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O trauma é considerado um dos maiores problemas de saúde a nível mundial, 
sendo responsável por um número significativo de mortes e lesões incapacitantes. A 
necessidade de cuidados diferenciados à pessoa em situação crítica vítima de trauma, 
obriga à intervenção precoce do enfermeiro. Nas embarcações da marinha 
portuguesa, o enfermeiro tem um papel central, sendo frequentemente o único 
profissional de saúde a bordo, pelo que se espera que reconheça precocemente as 
alterações fisiológicas da pessoa vítima de trauma, para que se proceda à sua 
estabilização e evacuação até à unidade hospitalar. 
A realização deste relatório enquadra-se no âmbito do Curso de Mestrado em 
Enfermagem na área de Especialização Pessoa em Situação Crítica, da Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa, e tem como objetivo descrever, fundamentar e 
analisar de forma crítica e reflexiva as atividades desenvolvidas em estágio que mais 
contribuíram para a aquisição e desenvolvimento de competências na área da pessoa 
em situação crítica, com particular enfoque na intervenção especializada à pessoa 
vítima de trauma em diferentes contextos de cuidados. 
De modo a atingir os objetivos propostos, optou-se por se realizar o estágio em 
quatro contextos: Serviço de Urgência, Unidade de Cuidados Intensivos, Pré-
Hospitalar e na Marinha Portuguesa. Inequivocamente, uma intervenção precoce e 
adequada à pessoa vítima de trauma, tende a reduzir a mortalidade e morbilidade da 
pessoa vítima de trauma, sendo atribuído ao enfermeiro especializado na abordagem 
à pessoa vítima de trauma um papel fundamental em aprimorar os cuidados 
prestados, na medida em que procede à estabilização e monitorização hemodinâmica; 
intervém de forma precoce, prevenindo complicações; promove uma gestão otimizada 
e diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa; e surge como facilitador dos 
processos de transição vivenciados pela pessoa vítima de trauma e família. O 
desenvolvimento de competências descrito no relatório contribuiu para um 
crescimento pessoal e profissional, permitindo-me ser promotor da melhoria contínua 
da qualidade de cuidados de enfermagem à pessoa vítima de trauma a bordo das 
embarcações. 








Trauma is considered one of the biggest worldwide health problem, being 
responsible for a significant number of deaths and disabling injuries. Differentiated care 
needs to a person in a critical situation, caused by trauma, requires an early nurse 
intervention. In Portuguese Navy ships, nurses develop a central role, being often the 
only health professional on board. Thus is expected, an early recognition of 
physiological changes in the person victim of trauma, in order to proceed to the 
respective stabilization and evacuation to the Hospital. 
The scope of this report is the Master Course in Nursing, Specialization in 
Person in Critical Situation area, of Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, and 
aims to describe, substantiate and analyze, in a critical and reflexive way, the activities 
carried out in the internship, that most contributed to competencies acquisition and 
development, in “Person in a Critical Situation” area, with a particular focus on the 
specialized intervention to the person victim of trauma in different care contexts. 
In order to reach the proposed goals, it was decided to carry out the internship 
in four contexts: Emergency Service, Intensive Care Unit, Prehospital and in the 
Portuguese Navy. Unequivocally, an early and appropriate intervention to a victim 
trauma person tends to reduce the mortality and morbidity, being assigned to the 
specialized nurse a central role in provided care improvement, once he proceeds to 
the stabilization and hemodynamic monitoring, intervene in an early stage preventing 
complications, promotes an optimized and differentiated management of the pain and 
person´s well-being, and emerges as a facilitator of the transition processes 
experienced by person victim of trauma and respective family. Competencies 
development described in the report contributed to a personal and professional growth, 
allowing me to be a promoter of the continuous improvement in nursing care quality to 
a person victim of trauma on board. 
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O presente trabalho surge no âmbito da Unidade Curricular (UC) de Estágio 
com Relatório, integrado no 5º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de 
Especialização da Pessoa em Situação Crítica (PSC) da Escola Superior de 
Enfermagem de Lisboa (ESEL). 
Este documento tem como objetivo primordial a análise do percurso de 
aquisição de competências desenvolvidas nos locais de estágio, tendo como ponto de 
partida o projeto “Intervenção especializada de Enfermagem à pessoa vítima de 
trauma: da embarcação à unidade hospitalar”. 
O percurso efetuado para a obtenção do grau de Mestre, de acordo com o 
artigo 20º, alínea b) do Decreto-lei n.º 74/2006 de 24 de março, refere-se a “uma 
dissertação de natureza científica ou um trabalho de projeto, originais e especialmente 
realizados para este fim, ou um estágio profissional objeto de relatório final (…)”. Neste 
caso, o estágio profissional e respetivo relatório final foi desenvolvido na área da PSC, 
viabilizando a mobilização dos conhecimentos adquiridos de acordo com o plano de 
estudos deste Mestrado (ESEL, 2010). O percurso desenvolvido em estágio teve 
como referências orientadoras os descritores de Dublin (Direção Geral do Ensino 
Superior, 2011), bem como o Regulamento das competências comuns do enfermeiro 
especialista (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro) e o Regulamento das 
competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem à PSC 
(Regulamento n.º 124/2011, de 18 de fevereiro), definidas pela Ordem dos 
Enfermeiros (OE). 
Uma vez que uma das competências específicas do enfermeiro especialista 
em enfermagem em PSC se assume na prestação cuidados à pessoa em situação 
emergente e na antecipação da instabilidade e do risco de falência orgânica 
(Regulamento n.º 124/2011 de 18 de Fevereiro), considerou-se fundamental adquirir 
e desenvolver competências na área do trauma, na medida em que durante o meu 
percurso profissional como enfermeiro e militar da Marinha Portuguesa há 14 anos, 
cinco deles em estreita ligação às unidades navais, pôde-se constatar uma 
prevalência significativa de lesões do foro traumático, onde na maioria das vezes, o 
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enfermeiro é o único profissional de saúde a bordo das embarcações, sendo 
responsável por todos os cuidados prestados até a sua evacuação, como também 
noutras embarcações não militares que solicitem socorro. Concomitantemente, a 
assistência às vítimas nas embarcações encontra-se muitas vezes limitado e 
condicionado às grandes distâncias de terra e às condições atmosféricas, atrasando 
o seu socorro (Silva, 2013). 
O modelo de aquisição de competências de Dreyfus aplicado à enfermagem 
(Benner, 2001), classifica o desenvolvimento de competências em enfermagem como 
um processo multidimensional que exige do profissional a valorização e a atribuição 
de significado à experiência profissional. Assim, o interesse profissional e pessoal na 
área do trauma, em conjunto com a procura continuada de novos saberes e ao 
interesse incessante de incrementação de melhoria do desempenho profissional 
individual e da qualidade dos cuidados prestados no contexto de trabalho, conduziram 
ao tema que, para além de vasto e complexo, assume-se de grande importância no 
seio da sociedade atual, pelo que enquanto enfermeiro da Marinha Portuguesa e 
especializado em enfermagem à PSC, justificou o desejo de aumentar o nível de 
perícia no âmbito do cuidado à pessoa vítima de trauma. 
A pessoa vítima de trauma pode encontrar-se em situação crítica, quando as 
lesões resultantes das trocas de energia envolvidas se assumem graves, 
enquadrando-te na definição de PSC publicada pela OE, como sendo “aquela cuja 
vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções 
vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização 
e terapêutica” (Regulamento n.º 124/2011 de 18 de fevereiro). 
Por trauma entende-se qualquer acontecimento, acidental ou intencional, que 
ameace a vida humana e que cause lesões ou alterações no organismo (American 
Trauma Society, 2011). De acordo com a Organização Mundial de Saúde [OMS] 
(2004), o trauma é um dos maiores problemas de saúde a nível mundial, estimando-
se que cerca de 16.000 pessoas morrem diariamente devido a lesões graves (5.8 
milhões de mortes por ano) e em 2020 perspetivam-se cerca de 8.4 milhões de mortes 
causadas por trauma. Consequentemente, o trauma será a segunda causa mais 
comum de incapacidade (ajustada aos anos de vida perdidos), precedido pelo 
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VIH/SIDA que ocupará o primeiro lugar (Gomes et al., 2008; Lecky, Bouamra, 
Woodford, Alexandrescu, & O’Brien, 2010). 
Segundo Lecky et al. (2010), o trauma pode ser considerado uma pandemia, 
uma vez que se apresenta como uma das causas com maior significância ao nível da 
morbilidade e da mortalidade ao longo do tempo e nos diversos continentes, apesar 
dos esforços para controlar o seu impacto. Sendo uma causa de morte potencialmente 
evitável (Massada, 2002), é possível atuar sobre diversos fatores de risco e 
consequentemente diminuir o número de acidentes e lesões não intencionais. Estima-
se que cerca de 27% das mortes por trauma sejam evitáveis, ocorrendo 60% por 
assistência inadequada, maioritariamente por falhas no tratamento da vítima, lesões 
da via aérea e lesões do tórax (Coimbra, Solda, Casarolli, & Rasslan, 1998). 
É ainda importante conhecer os inúmeros fatores que predispõem a 
complicações decorridas do trauma, para que se possam elaborar planos estratégicos 
para colmatar as falhas encontradas nas ações que visam o restabelecimento da 
vítima de trauma. As principais questões na recuperação da PSC vítima de trauma 
passam pela resolução de problemas já identificados, tais como: a demora no 
diagnóstico, o transporte inadequado, dificuldades de diagnóstico por incongruências 
das lesões externas com a possibilidade de lesões internas, falta de identificação das 
ações de intervenção e a falta de comunicação entre as equipas de pré-hospitalar 
(PH) e hospitalar. Assim, tal como o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o Enfarte 
Agudo do Miocárdio (EAM) e a Sépsis, no trauma também existem um conjunto de 
atitudes e ações que, quando realizadas em tempo útil, diminuem a morbilidade e a 
mortalidade, dele decorrido. Atualmente sabe-se que intervenções precoces e 
corretas podem melhorar de uma forma significativa o prognóstico destes doentes 
(Direção Geral de Saúde [DGS], 2010). 
Nas últimas décadas, com a evolução dos conhecimentos e técnicas 
adquiridas tanto na área da fisiologia como no controlo da dor e da infeção, associadas 
à melhoria das terapêuticas, manutenção das funções vitais, organização e progresso 
dos cuidados PH e hospitalares, maioritariamente devido às equipas altamente 
treinadas no Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), a mortalidade e a 
morbilidade relativas ao trauma, têm vindo a diminuir (Massada, 2002; Ordem dos 
Médicos [OM], 2009). Apesar de todos estes esforços, os resultados nas vítimas de 
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trauma, são ainda, pouco consistentes e apresentam muitas lacunas, permitindo que 
a taxa de mortalidade por acidente em Portugal seja ainda o dobro da de outros países 
europeus (OM, 2009). 
Atualmente, a mortalidade por causas externas apresenta uma relevância 
importante e ocupa o quinto lugar relativo às mais importantes causas de morte da 
população geral. Em todo o mundo, um em cada dez óbitos são decorrentes do 
trauma, sendo que os traumas não intencionais são os mais relevantes no que 
respeita à causa de óbito na faixa etária até aos 35 anos (Centers for Disease Control 
and Prevention, 2012; Mackenzie & Fowler, 2008). Não se pode suprimir a importância 
do impacto económico-financeiro, a que as lesões por trauma conduzem (Lecky et al., 
2010), uma vez que em indivíduos com idade inferior a 45 anos, é a principal causa 
de morte, sendo responsável por mais mortes que as neoplasias, doenças cardíacas 
e VIH/SIDA (American Trauma Society, 2011). Peden, McGee, e Sharma (2002) 
acrescentam ainda que as situações traumáticas são cinco vezes mais prevalentes 
no sexo masculino, principalmente em jovens de baixo nível socioeconómico e na 
faixa etária entre os 15-24 anos de vida. 
Tendo em conta a problemática supramencionada e de modo a cursar um 
caminho de aquisição e desenvolvimento de competências, foi delimitado o seguinte 
objetivo geral para este estágio: 
Desenvolver competências especializadas de enfermagem à PSC, com 
particular enfoque à vítima de trauma 
Foram ainda definidos objetivos específicos para cada contexto de cuidados 
de saúde à PSC, os quais serão abordados no Capítulo 2 deste trabalho. 
Como referencial teórico de enfermagem norteador do percurso, foi 
selecionada a teoria das transições de Afaf Meleis (Schumacher & Meleis, 1994). O 
conceito de transição assume-se como a passagem de uma fase ou condição para 
uma nova situação que implique de algum modo uma auto redefinição (Meleis, 
Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000). Uma situação do foro traumático pode 
provocar uma rutura no estado de saúde das pessoas, traduzindo-se numa transição 
saúde-doença. As pessoas e suas famílias poderão viver transições situacionais, com 
necessidade de restruturações familiares, económicas, entre outras, podendo haver 
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necessidade de reorganização de papéis. O enfermeiro deverá assumir um papel 
facilitador deste processo, com intervenções centradas na pessoa e família da pessoa 
vítima de trauma, que visam experienciar o processo de transição de forma saudável 
(Meleis, 2010). Devido à abrangência, aplicabilidade e afinidade com a saúde, o 
conceito de transição assume-se como um dos conceitos basilares da enfermagem 
(Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000). 
Uma vez que é também responsabilidade do enfermeiro aumentar os ganhos 
em saúde, sobressai a necessidade de um investimento na melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados prestados aos cidadãos, devendo esta ter como base uma 
prática conexa a um desenvolvimento profissional contínuo. De acordo com o estatuto 
da OE (Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro), um dos princípios orientadores da 
atividade dos enfermeiros passa pela “responsabilidade inerente ao papel assumido 
perante a sociedade”, bem como “a excelência do exercício da profissão”. Para a 
excelência do exercício da profissão, em todo o ato profissional, o enfermeiro deve, 
entre outros, analisar regularmente o trabalho efetuado, para que possa colmatar 
eventuais lacunas, procurar manter a qualidade dos cuidados de acordo com a 
necessidade da pessoa e manter uma atualização contínua dos conhecimentos (Lei 
n.º 156/2015 de 16 de setembro). 
Para o desenvolvimento das competências já anteriormente descritas, na área 
da PSC vítima de trauma, os contextos de estágio escolhidos passaram por um 
serviço de urgência polivalente (SUP) com protocolo de trauma - via verde trauma 
(VVT), uma UCI Médico-Cirúrgica (MC), PH, designadamente, a Viatura Médica de 
Emergência e Reanimação (VMER) e a Viatura de Suporte Imediato de Vida (SIV) e 
no meu contexto de trabalho (Marinha Portuguesa). 
Este trabalho divide-se em três partes: no primeiro capítulo integra-se o 
enquadramento conceptual da temática, destacando os aspetos mais relevantes num 
sistema de trauma, e as intervenções especializadas do enfermeiro. No segundo 
capítulo é realizada uma análise das atividades desenvolvidas durante o estágio nos 
diferentes contextos, de modo a atingir os objetivos propostos e, por último, são 







1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
De modo a atribuir um maior significado e compreensão do tema, tornou-se 
necessária a pesquisa de evidência científica, atual e relevante. Craig e Smyth (2004), 
defendem que é fundamental que os enfermeiros procurem evidência científica e que 
a coloquem em prática na sua atividade profissional, participando também ativamente 
na área de investigação. Assim sendo, a revisão da literatura foi realizada com recurso 
à plataforma EBSCOhost (APÊNDICE I), consulta de guidelines, manuais e 
documentos de referência nacionais, como também internacionais. 
Inicialmente, será realizada a contextualização do tema, onde serão definidos 
alguns dos seus conceitos centrais. De seguida, dar-se-á lugar ao enquadramento e 
fundamentação teórica do tema a trabalhar. 
 
1.1. O trauma como uma problemática atual 
A palavra trauma deriva do grego “traumathos” cujo significado é “ferida” e é 
uma doença caracterizada por alterações estruturais ou desequilíbrio fisiológico do 
organismo, provocado pela troca de energia entre os tecidos e o meio (Manuila, 
Manuila, Lewalle, & Nicoulim, 2003). As definições para este conceito são várias, no 
entanto, existe consenso quando afirmam que o trauma encontra-se intimamente 
ligado a acontecimentos não previstos e indesejáveis que, de forma mais ou menos 
violenta, atingem os indivíduos envolvidos nos mesmos, provocando-lhes de alguma 
forma alguma lesão ou dano (Oliveira, Parolim, & Teixeira, 2007). Morrem cerca de 
16.000 pessoas por dia vítimas de algum tipo de trauma e milhares sofrem algum tipo 
de traumatismo, sendo o trauma responsável por um em cada seis internamentos 
hospitalares, causando um significativo impacto na morbilidade e mortalidade da 
população, podendo assim ser considerado um problema de saúde pública (Batista, 
Baccani, Silva, Gualda, & Vianna, 2006; Mock, Juillard, Brundage, Goosen, & 
Joshipura, 2009; Richmond & Aitken, 2011). 
O Commitee on Trauma, American College of Surgeons [COT ACS] (2013), 
refere que o trauma é a principal causa de mortalidade em indivíduos com menos de 
44 anos de idade a nível global, onde Portugal se encontra no topo da lista dos países 
europeus com maior mortalidade, sendo os acidentes rodoviários, acidentes de 
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trabalho, violência interpessoal e lesões autoinfligidas as maiores causas das 
situações de trauma (Gomes et al., 2008). 
A identificação da distribuição trimodal da mortalidade decorrente de trauma, 
conceito descrito pela primeira vez por Trunkey (1983), baseia-se no intervalo de 
tempo entre o início do evento traumático e a morte da vítima em que o primeiro pico 
ocorre dos primeiros segundos a minutos após o evento traumático, o segundo pico 
surge dos primeiros minutos a algumas horas após o acidente, e o terceiro pico ocorre 
em vários dias a semanas após o trauma. 
Mais recentemente, um estudo realizado em Portugal, veio demonstrar que, 
tendo em conta o avanço tecnológico e o sistema de trauma PH implementado no 
nosso país, com médicos e enfermeiros a realizarem a estabilização clínica no local 
(stay and play) em vez do encaminhamento rápido para o hospital (scoop and run), a 
mortalidade tem uma distribuição tetramodal (Gomes et al., 2008). 
Assim, o primeiro pico de mortalidade surge dos primeiros segundos a 
minutos pós o acontecimento traumático, geralmente devido a apneia secundária, 
lesões medulares altas, rutura cardíaca, da aorta ou de outros grandes vasos. Este 
pico representa cerca de 50% de todas as mortes e poderão apenas ser evitadas 
através de medidas preventivas dos acontecimentos traumáticos, já que nestes casos 
a morte é inevitável devido à gravidade das suas lesões (COT ACS, 2013). 
O segundo pico representa cerca de 30% e ocorre entre os primeiros minutos 
até duas horas após o acontecimento traumático, geralmente devido a hematomas 
epidurais e subdurais, hemotórax, pneumotórax, roturas do baço, lacerações 
hepáticas, fraturas da bacia ou múltiplas lesões associadas a uma perda significativa 
de sangue (COT ACS, 2013; Gomes et al., 2008). É neste pico que se verifica a 
necessidade das equipas de PH intervirem rápida e precocemente (“Golden 
Approach”) com o objetivo de tratar as lesões ameaçadoras à vida antes da 
transferência para o centro de trauma, reduzindo assim a mortalidade (Gomes et al., 
2008). 
A “Golden Hour”, conceito originalmente atribuído a Cowley (1975), é o 
período de tempo em que os profissionais de saúde que prestam o socorro devem 
detetar e corrigir as lesões que coloquem em risco imediato a vida da pessoa vítima 
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de trauma, de modo a não agravar o estado clínico da mesma. A “Golden Hour” tem 
o seu início no momento em que ocorre o acidente, e não apenas quando a vítima 
chega à unidade hospitalar (Nunes, 2009). Esta abordagem caracteriza-se pela 
necessidade de uma abordagem rápida e expedita de ressuscitação, medidas que se 
constituem como princípios fundamentais do Advanced Trauma Life Support® (ATLS®) 
e do Advanced Trauma Care for Nurses® (ATCN®). Mais tarde, surge ainda um novo 
conceito, “Platinum Ten minutes”, definindo que uma PSC não deve permanecer mais 
que dez minutos sem estabilização por profissionais de saúde antes do seu transporte 
para um CT (Battlefield Advanced Trauma Life Support [BATLS], 2000). 
A solução passa assim pelo desenvolvimento de sistemas de trauma e pela 
formação específica dos profissionais, já que a abordagem à pessoa vítima de trauma, 
depende da capacidade da equipa de trauma, em intervir de forma sequencial e 
hierarquizada com ênfase na estabilização e manutenção das funções vitais. A 
intervenção rápida e de qualidade garante que o resultado será o mais otimizado 
possível (Gomes et al., 2008). 
O terceiro pico ocorre até dois dias após o evento traumático. A mortalidade 
ocorre essencialmente devido às lesões cerebrais e não tanto à hemorragia. Neste 
pico, os serviços de medicina intensiva assumem uma grande importância, pois 
embora nas últimas décadas se tenham observado grandes avanços nas estratégias 
de reanimação e nos cuidados tecnológicos, os esforços deverão centrar-se na 
melhoria e otimização da gestão das lesões do sistema nervoso central em ambiente 
de cuidados intensivos (Gomes et al., 2008). 
O quarto pico, ocorre entre vários dias, a semanas após a ocorrência do 
acontecimento traumático e encontra-se geralmente relacionada com a infeção e 
falência multiorgânica, devendo-se dar ênfase a um precoce diagnóstico, gestão e 
planeamento de cuidados. O desenvolvimento e o investimento do sistema de trauma, 
equipas de trauma no PH, no SU e a implementação de medidas de controlo de 
infeção nas UCI constituem a melhor forma de reduzir este pico de mortalidade ( COT 
ACS, 2013; Gomes et al., 2008). De forma a reduzir as taxas de mortalidade e 
morbilidade, esta distribuição veio reforçar a necessidade de implementar medidas 
expeditas e coordenadas. 
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De acordo com a filosofia ATCN e Trauma Nursing Core Course (TNCC) 
preconizadas respetivamente pela Society of Trauma Nurses (STN) e pela Emergency 
Nurses Association (ENA), a avaliação primária das vítimas de trauma é realizada 
utilizando a sequência ABCDE (A – Via Aérea com imobilização da coluna cervical; B 
– Respiração e Oxigenação, C – Circulação com controlo de hemorragia, D – 
Disfunção Neurológica; E – Exposição, evitando a hipotermia). Esta avaliação permite 
identificar os problemas que comprometem a vida da pessoa vítima de trauma e que 
exigem uma intervenção imediata. Simultaneamente, pressupõe que se estabeleçam  
condutas para a estabilização das condições vitais e prioridades no tratamento desses 
problemas, permitindo poupar tempo precioso (Thim, Krarup, Grove, Rohde, & 
Lofgren, 2012). O objetivo é identificar rapidamente os problemas que podem 
comprometer a vida da pessoa vítima de trauma e estabelecer medidas reparadoras 
e preventivas. 
Para além das lesões inicialmente identificadas, a análise do incidente 
remete-nos para as eventuais lesões de uma vítima de trauma, que algumas vezes, 
poderão passar despercebidas nesta fase da avaliação. 
Na avaliação secundária, a ENA (2013) sugere a utilização da mnemónica 
FGHI no curso TNCC (F - Avaliação de parâmetros vitais (Full Vital Signs), 
intervenções focalizadas e presença da família (Family), G - promover conforto (Give 
comfort), H - História e I - Inspeção das superfícies posteriores). Por sua vez, esta 
avaliação pormenorizada e sistematizada permite identificar todas as lesões 
presentes, prestar apoio emocional e atualizar a história clínica da pessoa (ENA, 
2013). 
Uma grande percentagem de mortalidade da pessoa vítima de trauma 
relaciona-se com a resposta fisiológica ao trauma, que apesar de possuir como 
princípio básico a preservação do organismo, dependendo da intensidade da 
agressão sofrida, essa resposta pode ser tanto benéfica como danosa na recuperação 
da pessoa, como no caso de traumatismos graves. Essa resposta pode incluir a 
libertação aguda da citocina, níveis elevados de cortisol, catecolaminas, perdas 
proteicas exacerbadas, alterações agudas da ativação do sistema reninangiotensina, 
alterações da resposta imune, do sistema termorregulador e alterações na coagulação 
(Thorsen et al., 2011). Por sua vez, a resposta álgica não aliviada, poderá conduzir a 
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alterações na ventilação, na estabilidade hemodinâmica, gastrointestinal e renal 
(Cohen, Christo, & Moroz, 2004). Nos quadros hemorrágicos, os estímulos 
nociceptivos podem promover o agravamento do choque, pelo aumento do trabalho 
do ventrículo esquerdo e diminuição da oferta de oxigénio, conduzindo também a um 
aumento da mortalidade e morbilidade (Calil & Pimenta, 2005). 
Perante a problemática da mortalidade e morbilidade relacionada com o 
trauma, a OMS emitiu alguns documentos, guidelines e orientações promotoras da 
melhoria da qualidade de cuidados à pessoa vítima de trauma, nomeadamente as 
“Guidelines for Essential Trauma Care” (Mock, Lormand, Goosen, Joshipura, 2004) e 
“Guidelines for trauma quality improvement programs” (Mock et al., 2009). 
Concomitantemente, nos últimos anos, a Eastern Association for the Surgery of 
Trauma (EAST) tem reunido esforços na realização de estudos, produção de 
orientações e divulgações para que a abordagem à pessoa vítima de trauma seja a 
melhor possível. 
A nível nacional, foram publicadas as “Normas de Boa Prática em Trauma” 
(OM, 2009), onde está traduzido os princípios gerais de trauma, a organização e as 
boas práticas nas diversas situações traumáticas. Para além disso, este documento 
alerta para a importância da atualização da rede de referenciação de urgência e 
emergência médica nacional, manifestando a importância dos centros de trauma (CT) 
com equipas de trauma especializadas na abordagem da pessoa vítima de trauma.  
Ao longo dos anos, pelos mais variados motivos, os Serviços de Urgência 
(SU) foram-se transformando a porta de entrada do Serviço Nacional de Saúde (SNS), 
tornando-se fundamental a existência de uma rede organizada e hierarquizada.  
Em 2011, o Ministério da Saúde elaborou o Despacho n.º 13377/2011 de 6 de 
outubro, onde vêm criar uma Comissão para a Reavaliação da Rede Nacional de 
Emergência e Urgência (CRRNEU), com o objetivo de avaliar o modo como a rede se 
encontra implementada, bem como proceder reorganização da mesma. O relatório 
final apresentado pela CRRNEU surge três anos depois, através do Despacho n.º 
10319/2014 de 11 de agosto do Ministério da Saúde, onde pela primeira vez é definida 
a criação de CT inseridos nos SUP e adequadamente distribuídos pelo país, bem 
como quatro redes de referenciação específicas, sendo uma delas a VVT. Estas redes 
de referenciação estabelecem relações de complementaridade entre as unidades 
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hospitalares, para que seja garantido o acesso de todos os doentes aos cuidados de 
saúde apropriados e disponíveis no SNS. Com estas alterações, pretende-se a 
crescente interligação do sistema PH e Hospitalar de Urgência, como um sistema 
único e integrado. Este mesmo despacho dá ainda ênfase à formação específica dos 
profissionais da Rede de Urgência, sabendo-se que a formação em trauma, com 
equipas treinadas, coesas e bem estruturadas é a melhor forma de garantir uma 
abordagem de qualidade e o sucesso na prestação de cuidados à vítima de trauma 
(Mock et al., 2009). O enfermeiro como elemento integrante da equipa, necessita de 
possuir conhecimentos ao nível científico, prático e técnico, para que possa tomar 
decisões rápidas e corretas, transmitindo segurança a toda equipa e principalmente 
diminuindo os riscos que ameaçam a vida da pessoa (Wehbe & Galvão, 2001). 
Existem estudos que demonstram que as principais inconformidades 
relatadas na abordagem à vítima de trauma, que levaram ao óbito, foram: erros na 
avaliação e no tratamento; a ocorrência de hipoxia por controlo inadequado das vias 
aéreas; e a perda sanguínea por controlo ineficaz da hemorragia (Settervall, 
Domingues, Sousa, & Nogueira, 2012). 
Visando minimizar este problema, vários peritos defendem que a formação 
pós-graduada recomendada em trauma são o ATLS, Prehospital Trauma Life Support 
(PHTLS), ATCN e ainda o TNCC (Massada, 2005; Settervall et al., 2012). Estes cursos 
construídos com componente teórica e prática têm como finalidade treinar a 
abordagem sistematizada ao politraumatizado, avaliar as necessidades imediatas e 
saber quais os cuidados específicos a prestar a este tipo de doentes, aumentando a 
eficácia e rapidez na atuação, numa organização de trabalho multidisciplinar (COT 
ACS, 2012). Para além destes cursos, é também recomendada a formação em 
Suporte Básico e Avançado de Vida Adulto e Pediátrico, fornecendo contributos 
significativos no âmbito da reanimação cardiopulmonar (CRDC, 2009; OM, 2009; 
Despacho n.º 10319/2014 de 11 de agosto). 
A OM defende que o processo de formação em trauma é promotor da melhoria 
da capacidade de resposta das instituições hospitalares, no trauma (OM, 2009). 
Concomitantemente, o Despacho n.º 10319/2014 de 11 de agosto do Ministério da 
Saúde, menciona a impreterível importância e necessidade de formação não só dos 
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enfermeiros como dos restantes profissionais de saúde da rede de emergência e 
urgência em trauma.  
 
1.2. Abordagem Integrada à PSC vítima de Trauma 
A abordagem à pessoa em situação crítica vítima de trauma exige recursos 
humanos e materiais altamente diferenciados, que pelo seu elevado custo e 
especificidade estão apenas disponíveis em CT (Despacho n.º 10319/2014 de 11 de 
agosto). A necessidade de referenciação destes doentes, levou à implementação da 
rede de trauma. 
À semelhança do que já se sucede com as Vias Verdes AVC, Coronária, e 
Sépsis, a VVT assume-se como um sistema coordenado de assistência às pessoas 
vítimas de trauma que abrange uma determinada região geográfica (cidade ou 
distrito). Caracteriza-se por possuir um adequado mecanismo de comunicação, meios 
de estabilização e transporte, proporcionando uma evacuação expedita da vítima de 
trauma para os CT (Rasslan & Birolini, 1998). Este procedimento nasce da 
necessidade reconhecida de melhorar a resposta às vítimas de trauma nos hospitais, 
através do reconhecimento precoce da gravidade das lesões e a implementação 
imediata de cuidados adequados; um tratamento adequado para as vítimas que 
exigem um tratamento especializado; e a programação de reabilitação de forma a 
permitir o retorno rápido às atividades de vida diárias (INEM, 2012; OM, 2009). 
De acordo com Rasslan e Birolini (1998), um eficaz sistema de referenciação 
de trauma reduz significativamente as taxas de mortalidade nas primeiras horas após 
o acidente. Por outro lado, uma adequada organização e planeamento da rede de 
trauma potencia o aumento da qualidade dos cuidados prestados (Mock, Lormand, 
Goosen & Joshipura, 2004). 
Com base nas recomendações e orientações internacionais e nacionais e 
dada a importância da patologia em causa, bem como o potencial impacto na redução 
da mortalidade e morbilidade dos doentes traumatizados, a DGS, com a participação 
ativa de um grupo de peritos e representantes da OM, da OE e de algumas 
Sociedades Científicas,  emanou e determinou a implementação a nível nacional da 
Norma de Organização dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado  
(DGS, 2010). Esta norma pretende não só uniformizar a abordagem à pessoa vítima 
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de trauma em todas as unidades de saúde com SU, como procura também uma 
intervenção cada vez mais precoce e adequada. São estabelecidos como requisitos: 
a existência de critérios de ativação da equipa de trauma (triagem); a existência de 
uma equipa de trauma organizada, com um coordenador definido; a existência de 
registos e; a avaliação primária realizada em menos de 20 minutos, bem como a 
avaliação secundária realizada em menos de 60 minutos (DGS, 2010). 
Os modelos de triagem no SU são variados e existem metodologias com 
vários níveis de prioridades (Travers, Waller, Bowling, Flowers, & Tintinalli, 2002), 
sendo que atualmente os mais aceites pelas validações existentes são os sistemas 
de cinco níveis, como o sistema de triagem de Manchester utilizado na maioria dos 
hospitais portugueses (DGS, 2015). 
Acredita-se que estas metodologias têm a capacidade de detetar os doentes 
que precisam de atendimento prioritário, situação clínica esta que se poderá associar 
a um maior nível de utilização de recursos durante o episódio de urgência (Worster, 
Fernandes, Eva, & Upadhye, 2007), o que poderá ser o caso da vítima de trauma. No 
SU, a triagem é realizada por enfermeiros (DGS, 2015), sendo a primeira abordagem 
da pessoa vítima de trauma realizada pelo enfermeiro. A este, cabe a identificação 
dos critérios de ativação da equipa de trauma e, se justificável, a consequente ativação 
da mesma (DGS, 2010). Esses critérios encontram-se definidos no protocolo de VVT 












Quadro 1. Critérios de ativação da equipa de trauma 
Sinais vitais e Nível de Consciência: 
Frequência respiratória <10 ou > 29 ciclos/minuto 
SpO2 <90% com oxigénio suplementar 
Pressão arterial sistólica <90mmHg 
Escala de Coma de Glasgow <14 ou queda > 2 pontos desde o acidente 
Anatomia da lesão: 
Trauma penetrante: cabeça, pescoço, tórax, abdómen, períneo, proximal ao cotovelo e ou 
joelho 
Retalho costal 
Fratura de 2 ou mais ossos longos 
Fratura da bacia 
Fratura do crânio com afundamento 
Amputação proximal ao punho e/ou ao tornozelo 
Associação trauma mais queimaduras 
Queimaduras major/graves: 2º Grau > 20% ou 3º Grau > 5% 
Queimaduras com inalação 
Queimaduras da face, pescoço, tórax, períneo, circunferenciais mãos ou pés 
Fonte: DGS, (2010) 
 
A combinação entre parâmetros fisiológicos e anatómicos, associados ao 
mecanismo da lesão, permitem a realização de uma triagem mais adequada, do que 
um qualquer parâmetro isolado em si (Barraco & Chiu, 2010). Assim sendo, o 
enfermeiro que efetua a triagem da pessoa vítima de trauma, deverá também ter em 
conta o mecanismo de lesão e outros fatores de co-morbilidade. Estes fatores, embora 
não sejam critérios absolutos na decisão de ativação da equipa de trauma, são fatores 
que deverão ser preponderantes nessa decisão, mesmo no caso das situações que 
aparentam ser menos graves (DGS, 2010). Assim sendo, a OM (2009) descreve os 







Quadro 2. Critérios relativos de ativação da equipa de trauma 
Energia e mecanismo de lesão: 
Mortes no mesmo veículo 
Projeção do veículo 
Encarceramento > 30 minutos 
Queda > 3 metros 
Atropelamento 
Acidente entre veículo de 2 rodas e outro 
Acidente de veiculo de2 rodas > 30Km/h 
Acidente > 50Km/h 
Deformidade/intrusão no veículo 
Capotamento 
Fatores de co-morbilidade 
Ambiente térmico hostil 
Idade > 60 anos 
Doença médica limitante: respiratória, cardíaca, hepática, hematológica, 
imunossupressora, obesidade. 
Gravidez 
Terapêutica de risco: Beta-Bloqueantes, digitálicos, anticoagulantes 
Fonte: OM, (2009) 
Numa rede de trauma, o registo de dados é fundamental. Os registos de 
trauma são um conjunto de dados que documentam os cuidados prestados à vítima 
de trauma. Estes ajudam a estabelecer um plano de ação no tratamento da vítima de 
trauma, permitindo analisar a incidência, a prevalência geográfica, as causas e a 
gravidade das lesões, a identificação do acesso de cuidados, a eficácia do tratamento 
e desvios das normas, e o resultado obtido e custos associados. Consequentemente, 
a análise destes dados permite delinear estratégias para o desenvolvimento de 
programas de prevenção e identificação de áreas com necessidade de incrementação 
de melhorias, nomeadamente na operacionalização da rede de trauma, na prática de 
cuidados, na necessidade de reforço de recursos humanos, na adesão às normas de 
boa prática no trauma, entre outros (DGS, 2010). Para além disso, os registos de 
trauma constituem uma oportunidade ímpar para a realização de comparações inter-
hospitalares não só a nível regional como a nível nacional (Moore & Clark, 2008) e 
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poderão ser fundamentais na proteção legal da vítima e dos profissionais de saúde 
(OM, 2009). 
Em vários países do mundo, os registos de trauma constituem um elemento 
crucial no sistema de trauma. Um bom exemplo são os Estados Unidos da América, 
onde nos últimos anos se apostou na criação de bases de dados informáticas, 
aplicações, cursos de formação, entre outros (American Trauma Society, 2017). A 
nível nacional, um projeto pioneiro implementado em 2014 na região autónoma da 
Madeira, procedeu à informatização dos registos de trauma, permitindo uma maior 
articulação entre o pré-hospitalar e hospitalar. Noutros hospitais do país, o registo de 
trauma tem vindo a ser progressivamente implementado, contudo, para já, apenas em 
suporte de papel (Vasconcelos, 2013). 
Vários são os autores que defendem que os registos de trauma são valiosas 
fontes de informação com diversas potencialidades (Moore & Clark, 2008; OM, 2009; 
Zehtabchi, Nishijima, McKay, & Clay Mann, 2011).  No contexto de caracterização do 
doente, da sua gravidade e, consequentemente, das suas necessidades, encontram-
se disponíveis diversos instrumentos em formato de escalas, índices e indicadores. 
Um dos índices mais usados a nível mundial é o Revised Trauma Score (RTS) 
(Champion et al., 1989). Este é um índice de gravidade fisiológico que utiliza a 
conjugação de três parâmetros: a Escala de Coma de Glasgow (GCS), a Pressão 
Arterial Sistólica (PAS) e a Frequência Respiratória (FR). Considerado um índice de 
fácil aplicabilidade, tanto a nível pré-hospitalar como intra-hospitalar, é de fácil 
utilização por parte dos profissionais e facilita a adesão ao seu registo (Baghi, 










1.3. Da embarcação à unidade hospitalar 
Desde a época dos descobrimentos que Portugal se encontra voltado para o 
mar, atribuindo-nos uma identidade marítima muito própria. São várias as atividades 
que se desenvolvem no mar, fazendo com que seja necessário a utilização de 
infraestruturas diferentes das existentes em terra, ou seja, as embarcações. De 
acordo com Silva (2013), as tarefas que são desempenhadas nas embarcações 
trazem riscos muito específicos, tendo em conta que as mesmas são plataformas 
móveis nas quais as pessoas desenvolvem a sua atividade numa situação instável. A 
bordo das embarcações, independentemente do seu tamanho, as pessoas 
encontram-se expostas a vários perigos e riscos, mesmo que naquele momento não 
estejam a desempenhar qualquer atividade pois a estrutura física do trabalho e do 
lazer é a mesma. 
As atividades são desenvolvidas em espaços muito reduzidos, muitas vezes 
com ritmos intensos, muitas tarefas atribuídas a cada um, exposição a elevados níveis 
de ruído, piso escorregadio, condições climatéricas que se tornam adversas com 
facilidade, isolamento, entre outras. Silva (2013) classifica os riscos nas embarcações 
como físicos, químicos, biológicos, elétricos, incêndio, ergonómicos e psicossociais. 
Todos estes fatores, associados aos riscos inerentes, contribuem significativamente 
para a ocorrência de acidentes nas embarcações e ainda para o agravamento das 
consequências dos mesmos. 
Sempre que uma PSC se encontre no mar, em embarcações nacionais e 
estrangeiras, na área de influência de busca e salvamento, é acionado o CODU-Mar. 
O CODU-Mar é uma seção do Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) 
para situações de emergência médica que se verifiquem a bordo das embarcações. 
Desde 1989, o INEM possui este serviço que garante o aconselhamento médico 
permanente, definindo os cuidados, procedimentos e terapêutica a administrar à 
vítima, podendo também acionar a evacuação da pessoa, organizar o acolhimento em 
terra, e encaminhá-la para a unidade hospitalar adequada. Para se aceder a este 
serviço, além da via 112 (número europeu de emergência), também é possível via 
rádio, pelas frequências adequadas (500Khz na Radiotelegrafia, 2182khz na 
radiotelefonia, VHF - Canal 16) e via telefone satélite (INMARSAT), sendo esta última 
a mais utilizada (INEM, 2015). 
 35 
 
A Marinha Portuguesa encontra-se presente sempre que ocorra eventuais 
acidentes/ incidentes marítimos, garantindo a coordenação e a realização das ações 
de busca e salvamento, através dos Centros de Coordenação de Busca e Salvamento 
Marítimo (Maritime Rescue Coordination Centre – MRCC) (MRCC Lisboa, MRCC 
Ponta Delgada ou SubMRCC Funchal), a quem compete avaliar quais os meios e 
recursos adequados e necessários para a intervenção requerida. Neste sentido, o 
MRCC poderá solicitar às entidades apropriadas o apoio dos meios e recursos 
necessários (Decreto-Lei n.o 15/94 de 22 de Janeiro). Além dos seus meios navais de 
resposta, sempre que necessário, a Marinha Portuguesa pode solicitar o apoio de 
meios aéreos da Força Aérea, onde é exemplo a utilização de helicópteros no resgate 
de doentes críticos e evacuações sanitárias de embarcações (pesca, mercantes, 
recreio e cruzeiros). 
De acordo com as estatísticas do INEM, em 2014, o CODU-Mar foi acionado 
92 vezes, nas quais, 12 foram resolvidas com o aconselhamento médico do CODU-
Mar, enquanto nas restantes 76, houve necessidade de evacuação através de 
embarcações ou navios da marinha portuguesa (40) e por helicóptero da força aérea 
portuguesa (36). À semelhança de anos anteriores, as situações de foro traumático 
foram as que originaram o maior número de pedidos (cerca de 1/3) sendo que a 
maioria tiveram origem em embarcações de pesca e navios mercantes localizadas na 
área da responsabilidade de busca e salvamento da autoridade marítima portuguesa, 
ou seja, 5.754.848 Km2 de área atlântica (62 vezes o espaço terrestre nacional) 
(INEM, 2015, 2016; Marinha, 2015).  
O transporte da PSC, independentemente do tipo de transporte, é um dos 
momentos com maior potencial de instabilidade para a pessoa. Embora o transporte 
da PSC envolva riscos, estes justificam-se no sentido de proporcionar à PSC um nível 
de cuidados superior, ou para a realização de exames complementares de diagnóstico 
ou de terapêutica não realizáveis no local onde a pessoa se encontra, devendo-se 
sempre considerar os benefícios em detrimento dos riscos efetivos (OM & SPCI, 
2008). Nunes (2009) salienta que para evitar riscos e possíveis complicações do 
estado clínico da PSC, “(…) a premissa de que o nível de qualidade de cuidados 
prestados durante o transporte nunca poderá ser inferior aos cuidados da unidade de 
origem, tem que ser sempre considerada e é obrigatória”. 
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O transporte de doentes possui designações diferentes conforme o local de 
origem e de chegada. Desta forma, o transporte pode ser primário, onde a vítima é 
transportada do local do acidente a uma unidade de saúde, secundário ou inter-
hospitalar, quando a necessidade de transporte é entre duas unidades de saúde ou 
departamentos dentro da própria unidade de saúde ou, intra-hospitalar, quando o 
transporte é realizado entre serviços dentro da mesma unidade hospitalar (Nunes, 
2009). 
A decisão de evacuação e transporte da PSC vítima de trauma depende não 
só da estabilidade hemodinâmica da pessoa, como também do potencial agravamento 
progressivo da lesão ou da possibilidade da deslocação poder contribuir direta ou 
indiretamente para o agravamento da situação clínica (OM & SPCI, 2008).  
A escolha do meio de transporte tem que ser bem ponderada e depende da 
gravidade da PSC, da distância entre a ocorrência e o hospital de destino, além, 
obviamente dos recursos disponíveis, das condições meteorológicas, do local do 
evento (Encarnação et al., 2014) e, na especificidade do meio marítimo, acresce ainda 
o estado do mar, apresentando todos eles vantagens e desvantagens. 
Contudo, a OM e SPCI (2008) defendem o principio de que os 
constrangimentos de ordem económica jamais, em qualquer circunstância, devem 
constituir um impedimento para a evacuação, transporte ou transferência da PSC para 
outro local onde lhe possa ser prestado melhor nível de cuidados, ou seja, que possua 
as melhores condições que satisfaçam as necessidades da vítima de trauma, com os 
meios técnicos e humanos necessários, de modo a lhe proporcionar o tratamento 
definitivo (Smeltzer, Bare, & Suddarth, 2011).  
A bordo das embarcações, para a PSC vítima de trauma, a estratégia atual é 
estabilizar inicialmente PSC a bordo do navio (“stay and play”) e, logo que possível, 
proceder-se à evacuação aeromédica para o CT. Nesse caso, o uso do helicóptero 
torna-se um importante recurso para manter a vida das vítimas de trauma (Schweitzer, 
Nascimento, Moreira, & Bertoncello, 2011). 
 O transporte por helicóptero requer uma preparação prévia da PSC, que 
deverá estar o mais estabilizada possível, pois, dentro da aeronave encontram-se 
situações adversas denominados de stresses de voo (vibração, ruídos, expansão 
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gasosa das cavidades corporais, alterações de temperatura e humidade). À medida 
que a altitude aumenta, esses fatores estão mais presentes no interior do helicóptero, 
provocando desconforto, tanto na PSC, como na equipa de bordo (Encarnação, Melo, 
& Lage, 2014). 
Um estudo efetuado a enfermeiros que efetuam transporte de PSC em 
ambiente marítimo revela que, em situações críticas e de instabilidade hemodinâmica, 
várias emoções tendem em emergir, nomeadamente a ansiedade o stress e 
apreensão (Rodrigues & Martins, 2012), sendo fundamental que a equipa a bordo do 
navio ou do helicóptero, esteja devidamente treinada, para que a estabilização e o 
transporte da PSC decorra dentro da maior segurança e que se revista do maior 
sucesso (Schweitzer et al., 2011). 
No sentido de minimizar riscos e evitar complicações e imprevistos não só na 
estabilização prévia da pessoa, como também no decorrer do transporte, um bom 
planeamento é fundamental (OM & SPCI, 2008). Mock, Lormand, Goosen e Joshipura 
(2004) realçam a importância de um adequado planeamento e organização na 
abordagem à pessoa vítima de trauma para uma ótima gestão dos cuidados. Nesta 
etapa, é primordial ter em conta a coordenação, a comunicação, a estabilização da 
pessoa, a equipa, o equipamento, o transporte e a documentação (OM & SPCI, 2008), 
sendo imprescindível a existência dos meios de transporte adequados onde estão 
disponíveis os meios de monitorização e recursos materiais para procedimentos de 
emergência e selecionar uma equipa adequadamente preparada e especializada 
(Nunes, 2009). Sendo o enfermeiro parte integrante desta equipa, Richmond e Aitken 
(2011) reconhecem a importância do enfermeiro especializado na prestação de 
cuidados à pessoa vítima de trauma e sua família nos cuidados pré-hospitalares e 
hospitalares, atribuindo-lhe a qualidade de contribuir significativamente para aumentar 
a excelência e a qualidade dos cuidados prestados (Spisso, O’Callaghan, McKennan, 
& Holcroft, 1990). Nesta área de intervenção, a OE assume que o enfermeiro deve 
“garantir o acompanhamento e a vigilância durante o transporte primário 
e/ou secundário do indivíduo vítima de acidente e/ou doença súbita, desde o local 
da ocorrência até à unidade hospitalar de referência, assegurando a prestação de 
cuidados de enfermagem necessários à manutenção/recuperação das funções 
vitais, durante o transporte” (OE, 2007, p.2). 
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Richmond e Aitken (2011) destacam algumas intervenções de enfermagem à 
PSC vítima de trauma, nomeadamente a promoção da estabilização fisiológica da 
pessoa; fazer um diagnóstico e implementar atempadamente o tratamento; prevenir 
complicações e promover o controlo álgico e do sofrimento e por fim promover o 
cuidado na vertente familiar e social, atuando sempre na antecipação de possíveis 
roturas emocionais. As mudanças fisiológicas, psicológicas e sociais que o processo 
de saúde-doença impõe à PSC e sua família, provoca uma alteração na sua vida e 
por um período de ajuste, uma adaptação a uma nova condição, em que o enfermeiro 






2. ANÁLISE DO PERCURSO DE AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO 
DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS DE ENFERMAGEM 
Neste capítulo irá ser efetuada a análise do percurso do estágio em diferentes 
contextos, com especial enfoque aos objetivos definidos, recorrendo a uma análise 
reflexiva das atividades desenvolvidas para a aquisição e desenvolvimento de 
competências nos diferentes contextos de estágio: SU, UCI, Pré-hospitalar e por fim 
a Marinha Portuguesa. 
Esta sequência estratégica de contextos de estágio possibilitou-me não só 
conhecer com maior detalhe o percurso da PSC vítima de trauma desde o local do 
acidente até o momento em que entra na unidade hospitalar, como também colocar 
em prática as competências desenvolvidas de um contexto de estágio para outro.  
Um cuidadoso planeamento permite decidir de antemão o modo como 
pretendemos ser bem-sucedidos (Stéfano, 2005). Assim sendo, os objetivos 
previamente traçados para cada contexto de estágio, bem como as atividades 
propostas para cada objetivo revelaram-se fundamentais para o alcance dos mesmos. 
A revisão da literatura foi uma atividade que surgiu como pedra basilar de todo o 
percurso de aquisição e desenvolvimento de competências, funcionando como o 
primeiro passo para a construção de todo o percurso (Botelho, Cunha, & Macedo, 
2011). Essa procura constante e transversal a todos os campos de estágio, abriu uma 
janela de oportunidade para a descoberta, contextualização e atribuição de um 
significado ao princípio da prática baseada na evidência, através da incorporação da 
melhor evidência científica existente, conjugada com a experiência, opinião de peritos 








2.1. Serviço de Urgência 
A rede dos SU a nível nacional integra três níveis de responsabilidade e de 
capacidade de resposta, sendo eles o SUP, o Serviço de Urgência Médico-Cirúrgico 
(SUMC) e o Serviço de Urgência Básico (SUB) (Despacho n.º 727/2007 de 15 de 
janeiro; Despacho n.º 10319/2014 de 11 de agosto). O local escolhido para a 
realização do estágio foi um SU classificado como polivalente, ou seja, aquele que lhe 
é atribuído um maior grau de diferenciação pois possui ao dispor uma ampla variedade 
de especialidades médicas, possibilitando uma intervenção mais diferenciada e uma 
ampla capacidade de resposta às situações de urgência e emergência (Despacho n.º 
10319/2014 de 11 de agosto). Enquanto CT, este SU possui uma capacidade 
diferenciada de resposta a situações de trauma grave, nomeadamente no que 
concerne a recursos humanos e materiais, assegurando assim a rede de 
referenciação de trauma (VVT), ativada previamente pelo PH ou por unidades 
hospitalares com menor diferenciação (Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto). 
O estágio decorreu no período entre outubro e dezembro de 2015, com 
duração de dez semanas. Neste percurso de aprendizagem, saliento a mobilização 
de conhecimentos adquiridos nas UC de enfermagem em Cuidados Críticos e 
Urgência e Intervenção em Situações de Urgência, Emergência e Catástrofe do curso 
de Mestrado. Para além disso, os conhecimentos adquiridos nos cursos de SAV, 
ATCN realizados no âmbito do Mestrado e o curso de Tactical Combat Casualty Care 
(TCCC) realizado a nível profissional, puderam ser mobilizados no decorrer do 
estágio. Concomitantemente, outras experiências prévias revelaram-se facilitadores 
no processo de aprendizagem. 
Os objetivos específicos e correspondentes atividades desenvolvidas 
encontram-se descritas no Quadro 3 (APÊNDICE II). 
Objetivo 1: Adquirir e desenvolver competências na prestação de 
cuidados especializados de enfermagem à pessoa em situação crítica, com 
especial enfoque à vítima de trauma e sua família em contexto de SU 
Neste contexto, foi possível prestar cuidados à PSC a vivenciar processos 
complexos de doença de natureza diversa. A experiência prévia desenvolvida na 
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atividade profissional surgiu como elemento facilitador na aquisição de conhecimento 
técnico e científico no cuidado à PSC e sua família. 
A prestação de cuidados de enfermagem no SU assume-se como 
personalizada, diversa e multidimensional e inclui cuidados que vão do controlo da 
doença e prevenção do traumatismo, até medidas de reanimação para salvar a vida 
(Phipps, Sands, & Marek, 2003). 
Muitas vezes, a prestação de cuidados de enfermagem no SU assume um 
cariz de imprevisibilidade, não só no momento da admissão da pessoa na sala de 
triagem, como também no decorrer das situações clínicas, exigindo do enfermeiro um 
conjunto de competências diferenciadas e especializadas, como o juízo critico e 
gestão de prioridades aliadas à proficiência técnica e científica, de forma a ser capaz 
de dar resposta às necessidades da pessoa em tempo útil. Assim, considera-se que 
todas as áreas assistenciais que constituem o SU são potenciais locais de 
aprendizagem não só pela diversidade das situações clínicas, como também pelo 
nível de complexidade que essas situações clínicas podem atingir. 
Desta forma, esta reflexão irá ao encontro do percurso realizado na sala de 
balcão das pessoas previamente triadas com a cor laranja, bem como nas salas de 
reanimação devido ao cariz de imprevisibilidade e complexidade, o que possibilita uma 
maior riqueza de experiencias vivenciadas, refletindo-se em aprendizagens e 
aquisição de competências. 
Face à diversidade das situações clínicas, a prestação de cuidados de 
enfermagem na sala de balcão das pessoas triadas com a cor laranja exige do 
enfermeiro a mobilização de saberes técnicos e científicos, tornando-se indispensável 
no reconhecimento precoce de sinais de instabilidade. Tendo em conta o elevado 
número de pessoas assistidas no balcão dos laranjas, torna-se imprescindível que a 
prática que se considera especializada se encontre assente em padrões de 
conhecimento robustos (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro), e com uma 
adequada dinâmica funcional da equipa de enfermagem, garantido uma resposta 
competente e com qualidade. As necessidades das pessoas assistidas no balcão dos 
laranjas são variadas, tais como a administração de terapêutica prescrita, a realização 
de técnicas específicas, tais como algaliação e entubação gástrica, a avaliação regular 
de parâmetros vitais, tratamento de feridas, o encaminhamento da pessoa para a 
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realização de exames complementares de diagnóstico ou para a realização de 
culturas para análise microbiológica, o esclarecimento de eventuais dúvidas ou 
medidas de conforto, sendo exigido uma adequada capacidade de priorização e de 
gestão dos cuidados. 
No SU, as situações consideradas de exceção, requerem do enfermeiro, 
competências e capacidades não só no domínio profissional, como também do ético-
legal, relacional e comunicacional, sendo estas fundamentais para uma praxis em que, 
muitas vezes, os limites são elevados ao extremo, quer pelos fatores clínicos de 
instabilidade hemodinâmica da PSC, como também pelo desgaste sentido pelos 
profissionais de saúde, tanto a nível físico como psicológico (Cardoso, 2015). 
No SU, estas situações de exceção são verificadas, normalmente nas salas 
de reanimação. Este SU possui duas salas de reanimação e encontram-se 
estrategicamente localizadas, de modo a que o acesso se torne rápido, fácil e por 
outro lado restrito, proporcionando uma adequada privacidade à PSC. 
No interior, a organização dos equipamentos e diversos materiais encontra-
se de forma semelhante nas duas salas. Para além disso, encontram-se dispostos de 
forma dinâmica, funcional e lógica, o que facilita a manipulação dos mesmos e as 
atitudes a adotar (Silva, 2005). A sala de reanimação é o local onde dão entrada as 
PSC, quer do foro traumatológico, médico ou cirúrgico, e que requerem uma 
abordagem rápida e sistematizada à sua situação clínica por parte da equipa 
multidisciplinar. Existe um enfermeiro em permanência em cada uma das salas de 
reanimação. No início do turno, este possui a responsabilidade de garantir a total 
operacionalidade de todos os equipamentos da sala, bem como de verificar o restante 
material. Além disso, o enfermeiro da sala de reanimação assume-se como o elo de 
ligação entre o pré-hospitalar (CODU e/ou com a VMER) em caso de necessidade de 
encaminhamento de uma situação emergente ou referenciação através dos sistemas 
de resposta rápida instituídos neste SU, nomeadamente VVT, VV AVC e VVC e VVS. 
Neste contexto, tive a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem à 
pessoa cuja instabilidade hemodinâmica exigiu cuidados técnicos de alta 
complexidade, tais como a monitorização cardíaca contínua, a ventilação mecânica 
invasiva, entre outros procedimentos. 
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Durante o estágio, por diversas vezes, estabeleci contato com os diferentes 
protocolos de VV. A título de exemplo, a VVT prevê uma estreita articulação do PH 
com o SU, permitindo a avaliação e estabilização da vítima de trauma na sala de 
reanimação, a deslocação do serviço de imagiologia ao SU em vez do inverso, a 
implementação precoce das medidas terapêuticas prescritas, a apertada 
monitorização hemodinâmica e posterior transferência da PSC vitima de trauma para 
a UCI.  
A minha colaboração na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa 
encaminhada através da ativação das diferentes VV, foi promotora da compreensão 
da eficácia da articulação entre os diversos serviços do hospital e da importância que 
tem o trabalho de equipa. 
A prestação de cuidados à PSC vítima de trauma é uma realidade constante 
no SU, exigindo aos profissionais um vasto leque de habilidades técnicas, 
conhecimentos científicos e uma atitude expedita de interpretação de sinais e 
sintomas que permita antecipar a agudização dos mesmos. É importante que o 
profissional de saúde domine os protocolos de atuação existentes no serviço 
baseados na evidência científica e algoritmos amplamente aceites pela comunidade 
científica, possibilitando assim que se faça uma abordagem sistematizada à PSC, 
conduzindo à prevenção do agravamento do estado da mesma e numa consequente 
melhoria dos cuidados (Ferreira & Madeira, 2011). 
A entrada da pessoa vítima de trauma na sala de reanimação, obrigou a uma 
avaliação primária expedita e sequencial, sendo utilizada a metodologia ABCDE, 
objetivando-se a identificação de problemas e a adoção de medidas rápidas de 
resolução e controlo dos mesmos. Após a estabilização da pessoa, a ENA (2013) 
sugere na avaliação secundária a inclusão da mnemónica FGHI, dando destaque a 
intervenções focalizadas na família, bem como a importância do conforto, bem-estar 
e controlo álgico. 
Numa circunstância tão crítica, a pessoa e a sua família vão procurar apoio 
para a sua recuperação, pelo que é importante que o enfermeiro mantenha tanto a 
sua atitude profissional, como a atitude moral, tendo em vista a satisfação das 
necessidades do doente/família.  
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A sensibilidade para o sofrimento das pessoas/famílias tem de ser valorizada 
com a perspetiva de desenvolver estratégias adequadas para a prestação de cuidados 
humanizados e individualizados. No SU, o cuidar não implica apenas colocar em 
prática os saberes técnicos e científicos, como também estar permanentemente 
atento para dar resposta a todas a necessidades da pessoa e família, ser competente 
em proporcionar um ambiente de confiança, saber escutar e respeitar a 
individualidade de cada um (Tomey & Alligood, 2004). 
Ao longo do estágio, senti que fui evoluindo no desenvolvimento de 
competências no cuidar da PSC e sua família no SU. No início do estágio, a minha 
principal preocupação prendeu-se à observação e antecipação da instabilidade do 
doente. Progressivamente, o meu olhar foi conseguindo cada vez ir mais além, 
envolvendo a família no meu foco de cuidados. Na maioria das situações, a família 
vivencia de forma muito intensa e emocional a situação do seu ente-querido. A família 
sente-se “perdida”, confusa e desanimada, que naquele instante, apenas necessita 
de uma palavra de esclarecimento e de sentir que não está só. A proficiência técnica 
é necessária ao enfermeiro que presta cuidados à PSC. Contudo, integrar a família, 
exige muitas vezes mais perícia e empatia, revelando-se mais complexo. Perante a 
ansiedade, a incerteza e a instabilidade emocional dos familiares, sempre que a 
situação assim o permitiu, a minha atenção focou-se na família, promovendo o 
estabelecimento de uma relação de ajuda, tentando compreender o modo como esta 
perceciona a situação e que suporte a família possui. Outras vezes, apenas uma 
palavra de conforto ou simplesmente a presença, foi o suficiente para proporcionar 
estabilidade e sensação de bem-estar. 
A transição súbita da saúde para a doença assume-se como uma experiência 
complexa e altamente individualizada. A presença da dor física, da dor da perda e do 
sentimento de impotência face às alterações apresentadas no próprio corpo, faz com 
que a pessoa recorra ao SU à procura de cuidados de qualidade e personalizados. 
Como já referido no enquadramento teórico, na fase aguda, a pessoa vítima 
de trauma experiencia diversas alterações fisiológicas e hemodinâmicas, 
nomeadamente a dor, que quando não aliviada, poderá conduzir a alterações na 
ventilação, na estabilidade hemodinâmica, gastrointestinal e renal (Cohen et al., 
2004). Uma das competências especializadas do enfermeiro no cuidado à PSC a 
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vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica é a gestão 
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa (Regulamento n.º 124/2011 de 18 de 
fevereiro), identificando evidências fisiológicas de dor e mal-estar bem como o seu 
controlo. A gestão diferenciada da dor na PSC, envolve não só a sua avaliação e 
monitorização, como também a implementação de medidas farmacológicas e não 
farmacológicas, sendo estas últimas intervenções independentes (International 
Council of Nurses, 2010). Assim, para além da resposta álgica ao trauma, pude 
identificar algumas situações com potencial indução de dor, nomeadamente a 
transferência da pessoa em plano duro da maca da ambulância para a maca do 
hospital, as mobilizações necessárias para a realização da exposição (E) e exame 
físico e a permanência prolongada da PSC vítima de trauma em plano duro e com o 
colar cervical. Para além do desconforto, é consensual o impacto que a dor tem no 
aumento do risco de complicações e na diminuição do bem-estar da pessoa (OE, 
2008). Durante a transferência entre macas e mobilizações, adotei como estratégia 
facilitadora e promotora de maior conforto para a pessoa, a coordenação entre os 
intervenientes antes das mobilizações e transferências, assumindo sempre que 
possível a função de team-leader. A evidência demonstra que a função de team-leader 
influencia diretamente na efetividade da implementação das medidas instituídas e no 
seu sucesso, uma vez que estas tendem a ser sistematizadas e atempadas (Capella 
et al., 2010). Para além disso, sempre que possível, assegurei a explicação de todo o 
procedimento, promovendo uma gestão mais adequada do desconforto e da dor 
(Faigeles et al., 2013). 
No PH, é considerada na abordagem inicial à PSC vítima de trauma a 
possibilidade de lesão da coluna e, como tal, deverá proceder-se à imobilização em 
plano duro (OM, 2009). Contudo, a permanência prolongada da PSC vítima de trauma 
em plano duro, assume-se como um potencial fator de dor e de desconforto, 
comprometendo a estabilidade hemodinâmica da pessoa e a sua integridade cutânea, 
havendo estudos que fazem referência à necessidade de diminuição do tempo em 
permanência no mesmo, já que, a vítima com suspeita de traumatismo vertebro-
medular permanece, em média, entre 60 minutos a 80 minutos no plano duro (Cooney, 
Wallus, Asaly, & Wojcik, 2013; Edlich et al., 2011). Na sala de reanimação, uma das 
macas promove a estabilidade da coluna vertebral. Assim sendo, analisando 
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individualmente cada situação com a equipa multidisciplinar, tive a preocupação em 
garantir que a pessoa permanecesse no plano duro o menor tempo possível.  
Concomitantemente, a permanência excessiva da PSC vítima de trauma com 
o colar cervical potencializa o desconforto, a dor e alterações hemodinâmicas e da 
integridade cutânea. Com base em artigos recentes sobre a temática, promovi 
momentos de discussão junto à equipa multidisciplinar de um tema que não reúne 
consenso. Um dos artigos faz a recomendação que, após a Tomografia Axial 
Computorizada (TAC) revelar ausência de lesões cervicais, o colar cervical poderá ser 
removido (Patel et al., 2015). 
A PSC é frequentemente transportada das salas de reanimação para o serviço 
de imagiologia, UCI e bloco operatório. Este período de transporte intra-hospitalar, 
pode ter repercussões de grande instabilidade para a pessoa, agravando o seu estado 
clínico e desencadeando complicações que devem ser prontamente identificadas ou 
mesmo antecipadas (OM & SPCI, 2008). Durante o estágio, foi possível acompanhar 
a PSC vítima de trauma no transporte intra-hospitalar, colaborando na prestação de 
cuidados de enfermagem nas três fases distintas: decisão; planeamento e efetivação. 
A OM e SPCI (2008), clarifica que a decisão de transporte da pessoa é um ato médico, 
no entanto, a avaliação da complexidade da situação clínica é um trabalho que é 
desenvolvido em equipa, conduzindo a um processo de decisão seguro. O 
planeamento do transporte do doente inclui a articulação e comunicação com o 
serviço de destino relativamente à necessidade de se proceder ao transporte ou 
transferência do mesmo. Em simultâneo, de modo a antecipar eventuais 
necessidades e possíveis complicações decorrentes do transporte e da situação 
clínica, é efetuada a seleção dos recursos humanos e materiais. Quando as duas 
últimas fases são integralmente cumpridas tendo como referência as orientações 
existentes relativas ao transporte do doente crítico, pode-se assegurar que o 
transporte é realizado em segurança (OM & SPCI, 2008). 
A dinâmica e a complexidade dos cuidados prestados no SU, conduziram-me 
à necessidade de uma constante atualização de conhecimentos e momentos de 
reflexão relativos à prática hospitalar. Esses momentos foram partilhados e discutidos 
não só com o enfermeiro orientador do contexto clínico, como também com outros 
enfermeiros. Esta metodologia acabou por ser também promotora do desenvolvimento 
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da capacidade de comunicação com os pares relativamente aos conhecimentos 
adquiridos e desenvolvidos não só apenas neste contexto de estágio, como também 
nas diversas experiências e aprendizagens da prática enquanto enfermeiro.  
Em jeito de complementaridade a este processo de reflexão e formação 
contínua, elaborei um jornal de aprendizagem (APÊNDICE III) que foi orientador da 
linha de pensamento e de ação perante experiências vividas à luz da evidência 
científica atual. A transformação dessas situações vividas na prática profissional em 
significativas oportunidades de aprendizagem, contribuíram de forma positiva para o 
meu percurso de desenvolvimento de competências especializadas. 
Objetivo 2: Contribuir para uma melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados de enfermagem prestados à pessoa em situação crítica/ falência 
multiorgânica no serviço de urgência 
Segundo a OE, o Enfermeiro Especialista é um profissional com competências 
para gestão, colaboração e conceção de programas de melhoria contínua da 
qualidade, atuando como dinamizador e gestor da incorporação de novos 
conhecimentos no contexto da prática dos cuidados, promovendo ganhos na saúde, 
através da identificação de lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de 
investigação (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro). 
Neste sentido, tive a oportunidade de participar no 3º encontro de enfermagem 
de emergência (1º encontro de enfermeiros especialistas em PSC) (ANEXO I), em 
Lisboa, com a apresentação de um poster sobre as principais alterações efetuadas às 
guidelines do European Resuscitation Council, recentemente publicadas (APÊNDICE 
IV). Posteriormente, o poster foi afixado numa das salas de reanimação do SU, tendo 
sido, por diversas vezes, alvo de discussão no seio da equipa multidisciplinar, pois 
eram alterações bastante recentes, pertinentes e desconhecidas pela maioria dos 
profissionais. 
Todos os temas abordados no encontro revelaram-se bastante pertinentes, 
suscitando a discussão na equipa sobre os mesmos. O tema “Imobilização da pessoa 
vítima de trauma: Como? Quando? Até quando?” mereceu especial atenção da minha 
parte, uma vez que se encontra diretamente relacionado com a temática a que me 
propus estudar. A permanência da PVT em plano duro, bem como a utilização do colar 
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cervical foi por diversas vezes discutido entre a equipa, pelo que senti a necessidade 
de partilhar alguns artigos anteriormente pesquisados e relacionados com esta 
temática. 
Com o desenvolvimento desta atividade, foi possível desenvolver 
competências ao nível da comunicação de aspetos complexos de âmbito profissional 
e demonstrar conhecimentos aprofundados sobre problemáticas de saúde atuais. Ao 
mesmo tempo, permitiu-me dinamizar e incorporar novos conhecimentos no seio da 
equipa multidisciplinar, auxiliando a promover a melhoria dos cuidados prestados. 
 
2.2. Unidade de Cuidados Intensivos 
No sentido de dar continuidade à aquisição de desenvolvimento de 
competências, o estágio na UCI MC decorreu no período entre dezembro do ano de 
2015 e fevereiro do ano de 2016, num total de oito semanas. 
As UCI são locais altamente diferenciados e qualificados para assumir a 
responsabilidade de prestação de cuidados de saúde à PSC com falência ou 
eminência de falência multiorgânica, com necessidade de monitorização e suporte 
vital adequado, numa otimização de recursos disponíveis, visando sempre a qualidade 
dos cuidados, a preservação da dignidade da pessoa e o atendimento das 
necessidades dos familiares (Centro Hospitalar Lisboa Norte, 2014; DGS, 2003a). 
A UCI MC, classificada com unidade de nível III (DGS, 2003a), destina-se 
preferencialmente a doentes das várias especialidades cirúrgicas, recebendo também 
doentes do foro médico e traumatológico, provenientes do SU ou do internamento de 
outros serviços médicos. 
No que diz respeito à estrutura do serviço, este é constituído por 11 camas, 
oito em dois espaços abertos (quatro em cada espaço) e três em salas individuais, 
podendo estes receber pessoas em regime de isolamento. A equipa é constituída 




Normalmente, o rácio enfermeiro/doente é de 1:2. Contudo, em situações de 
necessidade de recurso à técnica de ECMO (ExtraCorporeal Membrane 
Oxygenation), o rácio de enfermeiro/doente é de 1:1. O método de trabalho 
implementado nesta unidade é o método responsável, ou seja, durante todo o turno, 
é da inteira responsabilidade do enfermeiro a prestação de cuidados à pessoa 
(Hesbeen, 2001). Numa perspetiva pessoal, este método de trabalho considera-se 
vantajoso pois visa uma maior individualização dos cuidados, maior segurança e 
consequentemente maior satisfação da pessoa alvo dos cuidados, trazendo maior 
satisfação também ao enfermeiro.  
Neste serviço, diversas técnicas são colocadas em prática, tais como, 
suporte dialítico, ECMO, Ventilação Mecânica Invasiva, Cateter Venoso Central, 
Cateter Arterial, Monitorização invasiva e não invasiva, entre outros, sendo exigido 
aos enfermeiros uma diversidade de conhecimentos técnicos, científicos e 
relacionais, aplicados numa realidade em constante mudança (Carapinheiro, 2005). 
Como elementos facilitadores para este percurso de aprendizagem, destaco 
a mobilização de conhecimentos adquiridos nas Unidades Curriculares Enfermagem 
em Cuidados Críticos e Urgência e Enfermagem em Cuidados Intensivos do curso 
de Mestrado, como também as competências adquiridas no estágio em contexto de 
urgência. 
O Quadro 4 (APÊNDICE II) exibe os objetivos específicos e correspondentes 
atividades desenvolvidas  
Objetivo 1. Adquirir e desenvolver competências na prestação de 
cuidados especializados de enfermagem à pessoa em situação crítica, com 
especial enfoque à vítima de trauma e sua família em ambiente de unidade de 
cuidados intensivos 
A primeira de todas as atividades realizadas ao longo do estágio, foi garantir 
as normas de assepsia e controlo de infeção. Para tal, é imprescindível o uso do 
equipamento de proteção individual (EPI), nomeadamente a bata, luvas e máscara. 
De doente para doente, é mandatório que este (EPI) seja substituído. O rigor presente 
nestes procedimentos, justifica-se no sentido de prevenir a ocorrência de infeções 
(Zilberberg & Shorr, 2011).  
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A integração na equipa multidisciplinar, o desenvolvimento de conhecimentos 
sobre os equipamentos e dispositivos médicos existentes na unidade e o 
aprofundamento de conhecimentos com vista à prestação de cuidados de 
enfermagem especializados ao doente crítico foi sendo efetuado através de pesquisa 
bibliográfica, de mobilização de conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares 
do curso e de consulta de manuais e manuseamento de equipamentos médicos 
existentes. Numa UCI, onde existe bastante diversidade de equipamentos e materiais, 
e a pessoa se encontra diretamente dependente deles, é imprescindível que o 
enfermeiro os domine, para assim poder adequá-los às suas necessidades.  Quanto 
aos registos de enfermagem, a unidade possui implementado um programa 
informático que possibilita a concentração da informação clínica de todos os doentes, 
nomeadamente notas médicas e de enfermagem, sinais vitais, escalas, plano de 
cuidados, exames complementares de diagnóstico, entre outros. No início, a utilização 
do programa pareceu-me confuso, contudo, depois de algumas utilizações, revelou-
se intuitivo e útil. 
Conforme fui demonstrando a capacidade de trabalhar em equipa e o respeito 
pelo trabalho de todos os profissionais, foi havendo lugar à colaboração ativa na 
prestação direta dos cuidados. Foi possível colaborar na realização de procedimentos 
invasivos como broncofibroscopias, colocação de linhas arteriais, cateteres venosos 
centrais, entre outros. 
Concomitantemente, durante o estágio foram surgindo situações-problema, 
promotoras de melhoria da qualidade da prestação de cuidados de enfermagem na 
unidade e ao mesmo tempo para o meu desenvolvimento profissional. A pessoa que 
se encontra com entubação orotraqueal, encontra-se impossibilitada de comunicar de 
maneira convencional, tanto com a equipa de enfermagem, como com a família, 
dificultando o estabelecimento da comunicação com a pessoa. Alguns enfermeiros 
sugerem gestos e a escrita como alternativas à comunicação verbal. Contudo, 
algumas pessoas encontram-se também impossibilitadas de o fazer, condição esta 
que pode prolongar-se por vários dias, até semanas, condicionando a intervenção do 
enfermeiro. Assim sendo, em conjunto com a enfermeira orientadora, criei uma folha 
com o alfabeto, e delineei uma estratégia que fizesse face a este problema que foi ir 
correndo o alfabeto e associar uma resposta positiva a um piscar de olhos, permitindo 
a construção de palavras e, consequentemente satisfazer algumas das necessidades 
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da pessoa. Esta estratégia pôde também ser utilizada pela família, quebrando a 
barreira da comunicação. Esta experiência permitiu mostrar que não é apenas 
importante proceder à execução correta de determinada técnica ou utilizar o material 
certo para determinado procedimento, como também é premente olhar para a pessoa 
como um todo, com diversas necessidades a nível emocional e relacional, ajudando-
a a compreender a sua situação atual, e aceitar as alterações que poderá vivenciar 
devido ao trauma sofrido. 
Na segunda semana de estágio, tive a oportunidade de prestar cuidados de 
enfermagem a uma PSC vítima de trauma. Esta foi vítima de atropelamento na via 
pública, resultando numa fratura pélvica e fémur. Segundo Pape et al. (2002), alguns 
tipos de doentes beneficiam da Damage Control Surgery no tratamento ortopédico. 
Este conceito implica o recurso a atitudes cirúrgicas pouco agressivas, com o objetivo 
principal de controlar a hemorragia ativa, deixando para segundo plano o tratamento 
definitivo das lesões. Isto contribui para a estabilização hemodinâmica, evitando a 
exacerbação da resposta inflamatória, diminuindo assim o risco de inflamação 
endotelial sistémica. Esta estratégia de tratamento cirúrgico passa por uma 
estabilização primária da fratura com recurso à osteotaxia com fixação externa e após 
a otimização do estado geral da pessoa, à osteossíntese definitiva. Segundo os 
mesmos autores, denomina-se por Damage Control Orthopaedics.  
Durante o internamento, é importante vigiar e prevenir as complicações 
precoces, nomeadamente a infeção, a síndrome compartimental, a coagulopatia, a 
reação dos aparelhos de fixação externa, a diminuição da perfusão periférica e a dor 
relacionada com a fratura (Smeltzer et al., 2011). Neste sentido, foi-me exigida 
competência técnica e científica para a prestação de cuidados especializados, 
estando alerta para os sinais de agravamento do estado clínico do doente que 
poderiam surgir, tais como sinais inflamatórios, coagulopatia, desadaptação ao modo 
ventilatório devido à diminuição progressiva da sedação, controlo álgico, realização 
de pensos, cuidados de higiene e conforto, monitorização contínua de parâmetros 
vitais (tensão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória, temperatura), 
débito urinário horário, prevenindo e despistando precocemente, como por exemplo, 
o choque hipovolémico. 
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Reportando à mesma situação clínica, a acrescentar que a pessoa possuía a 
capacidade de comunicação verbal comprometida devido à presença do tubo 
endotraqueal por necessitar de suporte ventilatório invasivo, havendo a 
impossibilidade de a pessoa expressar a sua dor. No entanto a dor, reconhecida pela 
DGS (2003b) como o 5º sinal vital, deve ser valorizada e avaliada através da 
observação da expressão facial e movimento no leito, bem como parâmetros 
fisiológicos como pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória, sudorese ou o 
lacrimejo. Dos instrumentos de avaliação desenvolvidos para a avaliação da dor em 
doentes críticos incapazes de expressar verbalmente a sua dor, destaca-se a 
Behavioural Pain Scale (BPS), não só pela sua aplicação no contexto de estágio, 
como também por ser considerada um dos instrumentos mais válidos na 
monitorização da dor em doentes críticos incapazes de se autoavaliar (Payen et al., 
2007; SPCI, 2016). Este instrumento inclui três parâmetros comportamentais: 
expressão facial, movimento dos membros superiores e adaptação ventilatória (Payen 
et al., 2007; SPCI, 2016). 
Embora em contexto hospitalar, mais concretamente na UCI, a gestão e o 
alívio da dor seja, realizada principalmente através de intervenções farmacológicas, 
reconhece-se a importância das intervenções não farmacológicas (Gélinas, Arbour, 
Michaud, Robar, & Côté, 2013), nomeadamente a utilização da distração como 
estratégia potenciadora de conforto, a massagem, a aplicação de calor ou frio, a 
musicoterapia e também a presença da família. Embora não tenha sido possível 
colocar em prática todas estas estratégias não-farmacológicas de alívio da dor, 
reconheço as suas potencialidades no conforto e controlo da dor à PSC, o que me 
conferiu competências essenciais para a prestação de cuidados à PSC na gestão 
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa (Regulamento n.º 124/2011 de 18 de 
fevereiro). Esta competência consiste num dever dos profissionais de saúde, num 
direito da pessoa e favorece a humanização dos cuidados (Lei n.º 156/2015 de 16 de 
setembro). 
De modo a permitir uma maior fundamentação da prática de cuidados, durante 
o estágio, considerei fundamental a realização de pesquisa bibliográfica acerca de 
monitorização hemodinâmica invasiva, uma vez que esta deve obedecer a critérios e 
controlo rigorosos, sendo fundamental interpretar adequadamente as diversas 
variáveis fisiológicas (Fernandes, Dias, Costa, & Barbosa, 2009).  
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Assumindo-se a pressão intracraniana (PIC), como um exemplo de 
monitorização hemodinâmica invasiva, esta foi indicada a um doente que sofreu um 
traumatismo cranioencefálico grave devido a acidente com motociclo. De acordo com 
a AANN (2009), a monitorização da PIC é recomendada se a TAC de crânio possuir 
alterações. Sendo um sistema de monitorização invasiva que consiste na inserção de 
um cateter intraventricular, o risco infecioso é elevado, havendo também necessidade 
de uma vigilância dos locais de inserção e da integridade do penso.  
Atendendo ao facto de o Sr. P. ter sofrido um traumatismo cranioencefálico 
(TCE) grave, com foco contusional na zona temporal à esquerda com possível 
componente hemático, a equipa de neurocirurgia considerou importante a 
implementação de medidas neuroprotetoras. Estas medidas passam por alguns 
procedimentos de tratamento e vigilância, nomeadamente manter o posicionamento 
da cabeça em posição neutra e elevada a trinta graus, a manutenção da temperatura 
corporal na normotermia, a apertada monitorização hemodinâmica (Pressão Arterial 
Média (PAM), Pressão Venosa Central (PVC), Pressão de Perfusão Cerebral (PPC), 
a ventilação mecânica invasiva, uma adequada sedação e analgesia e um adequado 
suporte nutricional e hídrico (Bratton et al., 2007; Giugno, Maia, Kunrath, & Bizzi, 
2003). Estas medidas têm como objetivo otimizar a perfusão cerebral e a oxigenação 
tecidual, evitando a ocorrência da lesão cerebral secundária, uma vez que poderá 
acontecer num espaço muito curto após a lesão cerebral primária (ANNN, 2009). 
Quando a vigilância hemodinâmica é integrada num trabalho de equipa 
multidisciplinar, o sistema de monitorização torna-se mais eficaz, e o enfermeiro é um 
elemento bastante participativo durante esse processo, uma vez que colabora não só 
na colocação dos diferentes métodos de monitorização hemodinâmica, como também  
assegura a sua manutenção e o seu funcionamento através de uma apertada 
vigilância dos resultados obtidos e garante o correto posicionamento da pessoa 
durante as calibrações e as avaliações (Vincent et al., 2011). 
Para além das competências inicialmente propostas, outras oportunidades de 
aprendizagem foram surgindo, nomeadamente o cuidar da PSC submetida à ECMO, 
também conhecida por Extracorporeal Life Support (ECLS). Esta técnica é utilizada 
como suporte cardíaco e pulmonar tanto em recém-nascidos, como também em 
adultos. Neste caso, a técnica de ECMO utilizada foi a veno-venosa e é aplicada em 
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situações de disfunção pulmonar aguda, quando secundária a uma causa reversível. 
Esta técnica possibilita a drenagem do sangue venoso, através de uma veia periférica 
ou central, sendo o sangue oxigenado e impulsionado novamente para uma veia 
central através de um aparelho extracorporal, de modo a proporcionar uma 
recuperação pulmonar mais eficiente (Mosier et al., 2015). 
Assumindo-se como uma técnica nova, senti que havia necessidade de 
aprofundar os meus conhecimentos sobre a mesma, de modo a promover a melhoria 
dos cuidados por mim prestados (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro). 
Na UCI, a utilização de técnicas dialíticas também se revelou bastante 
comum.  O método que experienciei foi a hemofiltração contínua através de monitor 
Prisma, o que para mim foi inovador. Este método possui como principal vantagem, 
conferir ao doente uma maior estabilidade hemodinâmica e um aporte nutricional mais 
eficaz. Anteriormente, não tendo sido possível o contacto com este tipo de tecnologia, 
senti-me impelido e motivado a pesquisar sobre a mesma para posteriormente possuir 
a capacidade de a utilizar de forma autónoma, segura e competente. 
A complexidade exigida aos cuidados prestados à PSC, possibilita a 
implementação de protocolos terapêuticos complexos, diagnosticando precocemente 
possíveis complicações e desenvolvendo intervenções para a resolução das 
necessidades e problemas identificados (Regulamento n.º 124/2011 de 18 de 
fevereiro). 
Durante o estágio, contatei com protocolos terapêuticos diversificados em 
diferentes áreas do cuidar da PSC, nomeadamente, o protocolo de hipotermia 
terapêutica e o de infusão de insulina. 
Na UCI, é indicada a utilização do protocolo de hipotermia terapêutica nas 
situações em que a pessoa vítima de paragem cardiorrespiratória (PCR) com 
recuperação da circulação espontânea, independentemente do ritmo ou tempo de 
paragem, permitindo reduzir a lesão isquémica cerebral, contribuindo assim para a 
melhoria da qualidade de vida e diminuição da mortalidade (Rech & Vieira, 2010). 
Sendo uma área de grande interesse no seio da equipa de enfermagem, foi notório o 
domínio que possuíam na aplicabilidade deste protocolo. Neste protocolo gostaria de 
destacar a experiência de monitorização hemodinâmica, administração de terapêutica 
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e manutenção da Ventilação Mecânica Invasiva (VMI). 
O protocolo de infusão de insulina, assumiu-se como um dos protocolos 
terapêuticos que mais me despertou interesse, uma vez que na UCI, a hiperglicemia 
encontra-se intimamente associada ao aumento da mortalidade e morbilidade na 
PSC, nomeadamente no trauma (Van den Berghe, 2004). Assumindo-se como uma 
resposta fisiológica ao trauma, há estudos que demonstram que,  na fase aguda da 
PSC vítima de trauma, a terapêutica intensiva de insulina promove a normalização da 
glicémia através da diminuição da produção endógena de glicose pelo organismo, 
enquanto que glicémias superiores a 200mg/dl tendem a prolongar o internamento na 
UCI, aumentam o tempo em ventilação mecânica e aumenta a incidência de infeções 
(Kovalaske & Gandhi, 2009; Laird, Miller, Kilgo, Meredith, & Chang, 2004; Thorell et 
al., 2004). 
O ambiente altamente tecnológico da UCI e o estado crítico em que se 
encontram os doentes, fez como que durante muito tempo o enfermeiro focasse a sua 
atenção no doente. No entanto, esse foco tem vido a deixar de se centrar unicamente 
no doente, e abranger também a família. Na disciplina de enfermagem, o cuidar 
envolve uma constante preocupação em ajudar o outro através de uma perspetiva 
holística, que promova a relação terapêutica entre a tríade enfermeiro, pessoa e 
família. Cuidar da PSC em ambiente de UCI é um desafio, no entanto, cuidar também 
da sua família torna o desafio ainda maior, uma vez que a essência da relação 
terapêutica reside na responsabilidade do enfermeiro em cuidar da pessoa e da 
família, ao mesmo tempo que dá resposta às necessidades práticas e tecnológicas da 
UCI, considerando a pessoa e os seus familiares uma unidade única de cuidados 
(Mitchell & Chaboyer, 2010).  
O enfermeiro, enquanto responsável pela humanização dos cuidados de 
enfermagem (Lei n.º 156/2015, de 16 de setembro), possui competências para cuidar 
da pessoa no contexto da sua família, mas também cuidar da família como sistema, 
sendo ela própria o foco de cuidados (Hanson, 2004). 
Perante a situação de transição saúde-doença, a família necessita de 
atenção, ajuda, acolhimento e suporte (Meleis et al., 2010), minimizando o sofrimento 
e apoiando-a  a superar os seus receios. A comunicação interpessoal revela-se assim 
um instrumento básico do cuidado em enfermagem e está presente em todas as 
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intervenções desenvolvidas com e para a pessoa e família, sendo uma das 
ferramentas utilizadas para desenvolver e aperfeiçoar um saber-fazer profissional e 
competente. 
Assim, é fundamental que o 
(...) enfermeiro deseje envolver-se e acredite que a sua presença é tão importante 
quanto a realização de procedimentos técnicos, já que nem sempre os conhecimentos 
técnicos objectivos funcionam tão bem (...), como os conhecimentos subjectivos que 
se revelam na comunicação terapêutica. Assim sendo, é preciso reconhecer que ficar 
ao lado da pessoa para ouvi-lo é uma acção terapêutica e determinante no processo 
de recuperação da saúde. (Pontes, Leitão e Ramos, 2008, p.317). 
O ambiente tecnológico que caracteriza a UCI atribuí-lhe uma identidade 
muito própria, cuja criticidade e a constante presença da finitude da vida potencia o 
desenvolvimento de sentimentos, de ansiedade e de desconforto junto da pessoa e 
da sua família (Sá, Botelho, & Henriques, 2015). É um local onde a tecnologia e a 
efetividade prática, muitas vezes, teimam em preceder sobre as relações humanas. O 
ruído dos equipamentos com alarmes sonoros, que muitas vezes pode não ser muito 
perturbador para os profissionais de saúde, pode ser ensurdecedor para a pessoa e 
família. De igual modo, a luz constante e intensa para a pessoa alvo dos nossos 
cuidados, pode ser um fator agressor. A diversidade de equipamentos, monitores, e 
fios conectados à pessoa, podem condicionar o contacto da família com a pessoa. 
Tanto para a pessoa com para a sua família, estes fatores e muitos outros são 
promotores de ansiedade, medos, instabilidade emocional e insegurança. 
Seguindo o pensamento de Meleis et al. (2000), o enfermeiro encontra-se 
numa posição privilegiada para atuar como um elemento mediador deste período de 
instabilidade familiar, não só pela sua proximidade física e relacional com a família, 
como também pela sua proficiência em competências relacionais. No decorrer do 
estágio, tive a oportunidade de contatar com famílias em diferentes fases do processo 
de transição saúde-doença. Numa fase inicial, onde decorreu o primeiro contacto com 
a nova realidade; e numa fase posterior de aceitação, cuja readaptação aos novos 
papéis já se encontrava consolidada. O primeiro contacto com a família foi essencial 
para o sucesso da construção de uma relação terapêutica, de forma a utilizar esse 
momento para promover o acolhimento e disponibilizar informações, como também 
 57 
 
para conhecer as competências e os recursos de que a família dispõe para vivenciar 
esta situação crítica.  
A utilização de uma comunicação assertiva, através de uma linguagem 
simples, clara, verdadeira e compreensível pela família, foi uma estratégia que adotei 
e que se revelou fundamental para otimizar a relação terapêutica, como por exemplo, 
explicando-lhe o que iria encontrar quando visitar o seu familiar ou que naquele 
momento o seu familiar não estaria capaz de poder comunicar, auxiliando a família na 
aquisição de ferramentas que a capacitassem de viver o processo de transição de 
forma mais saudável. 
Na relação terapêutica entre o enfermeiro e a família, é valorizado e descrito 
na literatura que a existência de um espaço físico,  destinado ao acolhimento da 
família, para partilha de informações ou  comunicação de más notícias garante a 
privacidade e conforto neste momento (Buckman, 2001).  Contudo, esse espaço físico 
nem sempre se encontrou disponível, tendo havido o cuidado de providenciar um 
espaço o mais resguardado possível.  
Embora a casuística de pessoas vítimas de trauma se tenha revelado baixa, 
considero ter atingido este grande objetivo proposto para este contexto estágio, na 
medida em que foi promotor de bastantes momentos de aprendizagem não só na área 
específica do trauma, como também na prevenção e controlo da dor, na 
monitorização, na antecipação da instabilidade hemodinâmica e em técnicas 
extracorpóreas. Observar e experienciar estas situações, levaram-me a momentos de 
reflexão que, para o enriquecimento e complementaridade do meu processo de 
aprendizagem, ficaram expressos em jornal de aprendizagem (APÊNDICE V). 
Concomitantemente, o tempo de estagio na UCI MC possibilitaram a 
aquisição e mobilização de conhecimentos provenientes da minha formação base, da 
experiência profissional e de formações pós-graduadas, contribuindo 
significativamente para a aquisição de competências especializadas tanto comuns do 
enfermeiro especialista, nomeadamente a nível da gestão de cuidados, da 
responsabilidade profissional e da melhoria da qualidade e das aprendizagens, como 
também de competências especificas na prestação de cuidados à PSC, 
nomeadamente cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica.  
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Objetivo 2. Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e 
desenvolvimento da formação contínua em enfermagem em contexto de 
cuidados intensivos, na área do trauma.  
Para atingir este objetivo foi realizada uma pesquisa bibliográfica sobre 
traumatologia e choque hipovolémico, recorrendo a diversas bases de dados 
eletrónicas disponíveis e consulta de alguma literatura disponível na biblioteca 
escolar. Assim sendo, o dossier temático em trauma foi construído no decorrer do 
estágio, com artigos científicos atuais acerca da evidência apresentada na área do 
trauma e do choque hipovolémico, bem como recomendações internacionais e 
nacionais emanadas pelas entidades competentes (APÊNDICE VI). O mesmo foi 
sendo discutido com a enfermeira orientadora e com outros enfermeiros da equipa e, 
após aprovação da enfermeira-chefe, foi sendo divulgado no decorrer das passagens 
de turno. Houve uma reação bastante positiva de todos os enfermeiros do serviço, 
nomeadamente na pertinência e atualização da informação contida no dossier. O 
dossier ficou disponível na sala de enfermagem e, por algumas vezes, foi possível 
observar a sua consulta, o que proporcionou momentos de análise, discussão e 
partilha não só no seio da equipa de enfermagem, como da equipa médica, 
contribuindo para a formação e atualização de conhecimentos das mesmas, 
promovendo a qualidade e segurança dos cuidados prestados à PSC vítima de 
trauma. Como elemento externo do serviço, a minha intervenção durante os 
momentos de discussão e partilha em que estive presente, foi de moderação e 
condução dos temas, uma vez que foram abordados exemplos práticos de situações 
clínicas vivenciadas na unidade. possível 
Ainda no âmbito deste estágio, tive a oportunidade de participar nas 10as 
Jornadas do Doente Crítico (1º encontro de enfermeiros especialistas em PSC), em 
Lisboa. A participação neste tipo de eventos é importante, uma vez que é uma 
oportunidade ímpar na promoção de partilha e discussão com peritos na área, 
proporcionando momentos de reflexão e incorporação dos temas abordados, o que 
possibilita o desenvolvimento da prática clínica especializada, tendo por base as mais 




Embora a minha participação tenha sido simplesmente na qualidade de 
assistente, a revisão da literatura desenvolvida em concomitância com os contributos 
dos temas abordados no decorrer das jornadas, contribuíram também para atuar 
como agente de divulgação do conhecimento para os enfermeiros do serviço que 
estiveram impossibilitados de estar presentes nas jornadas. 
No decorrer do estágio, por diversas vezes aconteceram momentos de 
formação informal com alguns enfermeiros da UCI MC que também se encontravam 
nesse momento a fazer percurso académico (cursos de especialização, mestrados e 
cursos de curta duração). Esses momentos de partilha de experiências profissionais, 
discussão de artigos científicos, entre outros, foram extremamente benéficos não só 
para o meu desenvolvimento enquanto mestrando, como também como profissional.  
 
2.3. Pré-hospitalar 
De acordo com o Despacho Normativo n.º 46/2005, de 19 de outubro, cabe 
ao INEM a responsabilidade de coordenar o Sistema Integrado de Emergência Médica 
(SIEM), no que se refere ao âmbito de urgência/emergência, nomeadamente o 
sistema de socorro PH, o transporte, a receção hospitalar, a adequada referenciação 
do doente urgente/emergente, entre outras. 
Deste modo, no sentido de dar continuidade ao desenvolvimento de 
competências, o estágio foi realizado em dois meios de socorro PH do INEM: a 
ambulância SIV e a VMER, tendo decorrido no período 1 e 5 de fevereiro de 2016, 
totalizando dois turnos em cada meio do INEM. 
Como elementos facilitadores para esta oportunidade de aprendizagem, 
destaco a mobilização de conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares do 
Mestrado, as competências adquiridas ao longo da minha experiência profissional e 
nos estágios em contexto de urgência e cuidados intensivos.  
Neste sentido o objetivo deste estágio foi 
Compreender a função e a importância do enfermeiro na prestação de 
cuidados à PSC vítima de trauma em ambiente pré-hospitalar 
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De acordo com o objetivo proposto, o Quadro 5 (APÊNDICE II) exibe as 
atividades desenvolvidas. 
Neste contexto de estágio, procurei observar a dinâmica de funcionamento 
dos seus diferentes meios, que se reveste da maior importância, pois, para uma 
prestação de cuidados de qualidade e efetiva, é fundamental conhecer a dinâmica de 
funcionamento, assim como as funções específicas dos intervenientes de todos os 
meios envolvidos na assistência em meio PH, principalmente os meios em que o 
enfermeiro é tripulante. 
A ambulância SIV trata-se de um meio cuja função é a prestação de cuidados 
de saúde diferenciados, nomeadamente manobras de reanimação, até que esteja 
disponível uma equipa de prestação de suporte avançado de vida. Desempenham 
também um importante papel nas situações que poderiam evoluir para PCR, caso não 
fossem tomadas as medidas adequadas, proporcionando intervenções adequadas, 
seguras e rápidas em situações de urgência em contexto PH. 
A tripulação da ambulância SIV é constituída por um enfermeiro e um técnico 
de ambulância de emergência e os recursos técnicos de que dispõe são iguais aos da 
ambulância SBV, acrescidos de um monitor-desfibrilhador e diversos fármacos, sendo 
possível a transmissão de eletrocardiograma e sinais vitais para o CODU (INEM, 
2009). O enfermeiro é responsável pela prestação de cuidados de emergência 
médica, de acordo com protocolos de atuação bem definidos e sob orientação do 
médico regulador CODU. Ao técnico de ambulância de emergência cabe, para além 
da condução da ambulância, a prestação de cuidados de acordo com as suas 
competências e sob supervisão do enfermeiro. 
A VMER, consiste numa viatura de intervenção PH, concebida para o 
transporte rápido de uma equipa constituída por médico e enfermeiro, diretamente do 
hospital ao local onde se encontra o doente. Neste meio, o enfermeiro é o responsável 
pela condução da viatura, para além de atuar em equipa e colaborar com o médico e 
com outras equipas no terreno, sendo também responsável pela participação em 
reuniões, grupos de trabalho, colaboração na formação e em estudos que procurem 
a melhoria na prestação de cuidados, de acordo com o Despacho Normativo n.º 
46/2005, de 19 de outubro, que aprova o Regulamento Interno do Pessoal do INEM.  
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No PH, o enfermeiro utiliza uma metodologia de trabalho em equipa, 
assumindo contornos diferentes nos dois meios onde está inserido. Na ambulância 
SIV, o enfermeiro assume a coordenação da equipa, decidindo quais os protocolos de 
atuação a aplicar e desempenha os procedimentos de enfermagem inerentes a esses 
protocolos, sempre com a colaboração do técnico de ambulância de emergência; na 
VMER, a coordenação da equipa é assumida pelo médico, assumindo os protocolos 
de atuação a aplicar, enquanto que os procedimentos técnicos inerentes a esses 
protocolos são partilhados por médico e enfermeiro, havendo uma excelente 
coordenação. No decorrer dos turnos, procurei de forma constante, prestar os 
cuidados vendo a vítima como um todo, valorizando inclusive o contexto social em 
que a mesma se encontra inserida, procurando, mesmo em situações emergentes e 
com maior complexidade, estabelecer uma relação empática com as pessoas/família. 
Considero pertinente referir que, é extremamente gratificante quando, nas situações 
mais complexas, foi possível restabelecer e preservar a vida e a integridade das 
vítimas, despertando-me sentimentos de satisfação pessoal e profissional, 
principalmente quando o reconhecimento foi manifestado por parte da própria 
vítima/família. 
Diariamente, procurei fazer uma reflexão partilhada com o enfermeiro da 
equipa, procedendo com mais detalhe à analise das situações mais complexas 
decorridas durante o turno, avaliando também a adequação das atitudes tomadas. 
Estes momentos de reflexão, assumiram-se como importantes contributos para o meu 
desenvolvimento pessoal e profissional, uma vez que se tornaram impulsionadoras da 
melhoria do meu futuro desempenho na prestação de cuidados, aumentando a 
consistência, a integração e a confiança no mesmo. Numa perspetiva de partilha de 
experiências e pontos de vista, estes momentos reflexivos, foram também partilhados 
com outros elementos da equipa (não enfermeiros), com o objetivo comum de garantir 
uma prestação de cuidados apropriados a cada situação, levando a atuar de modo 
mais eficaz em situações semelhantes. 
Apesar de o estágio ser predominantemente de observação, tanto na 
ambulância SIV como na VMER, foi possível de colaborar diretamente na atuação das 
equipas. Considero que essa situação se deveu principalmente por demonstrar 
espírito de iniciativa para a atuação e porque ao longo do estágio fui demonstrando 
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conhecimentos consolidados, segurança e confiança na prestação de cuidados à 
PSC.  
 
2.4. Marinha Portuguesa 
Segundo a OE, o enfermeiro especialista assume-se como um profissional de 
destaque para o acompanhamento, gestão, colaboração e implementação de projetos 
de melhoria da qualidade, atuando como dinamizador e gestor da incorporação de 
novo conhecimento no contexto da prática dos cuidados, visando ganhos em saúde 
dos cidadãos, através da identificação de lacunas do conhecimento e oportunidades 
relevantes de investigação (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro). 
Assim, como enfermeiro da Marinha Portuguesa, onde exerço funções com 
grande proximidade dos navios da esquadra, aos quais são atribuídas missões de 
busca, salvamento e socorro no mar, reconheço os problemas, as condicionantes, 
necessidades e dificuldades que os enfermeiros dos navios enfrentam na sua prática 
profissional em situações complexas de saúde. Deste modo, no sentido de dar 
continuidade ao desenvolvimento de competências e operacionalização das mesmas, 
o estágio foi realizado na marinha portuguesa, tendo decorrido no período 8 e 12 de 
fevereiro de 2016, totalizando três turnos. A sequência estratégica do estágio nos 
diferentes contextos (SU, UCI e PH) foi fundamental para que as a competências 
adquiridas pudessem ser transferidas de contexto para contexto, e, por fim, colocadas 
em prática na instituição que nos últimos 14 anos me viu crescer como militar, pessoa 
e como enfermeiro. 
Neste sentido o objetivo deste estágio foi 
Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem à 
PSC vítima de trauma a bordo das embarcações da marinha portuguesa 
De acordo com o objetivo proposto, o Quadro 6 (APÊNDICE II) exibe as 
atividades desenvolvidas. 
Inicialmente, optei por fazer um levantamento de necessidades de formação 
no âmbito da PSC, junto dos enfermeiros dos navios da marinha e da unidade em 
terra responsáveis pelo apoio médico-sanitário aos mesmos, ou seja, do Centro de 
Medicina Naval. Sousa (2000) refere que é importante o levantamento de necessidade 
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de formação, uma vez que é promotor do envolvimento dos formandos na respetiva 
formação, despertando um sentimento de necessidade em vez de um clima de 
obrigatoriedade. Após o levantamento das necessidades junto dos enfermeiros e de 
uma reunião com o Sr. Diretor do Centro de Medicina Naval, bem como com o 
enfermeiro orientador, constatou-se a necessidade de formação em três áreas 
temáticas, nomeadamente as Guidelines do European Resuscitation Council, sujeitas 
a alterações recentes; o transporte do doente crítico; e o choque hemorrágico por 
causa traumática. 
Neste sentido, em três momentos diferentes, realizei estas três sessões de 
formação com uma hora de duração e meia hora de espaço para debate e troca de 
ideias em cada sessão, tendo contado, entre médicos e enfermeiros, em média com 
12 participantes por sessão. 
De acordo com a avaliação realizada pelos presentes nas referidas sessões 
de formação (APÊNDICE VII, VIII e IX), segundo um formulário para o efeito, o 
feedback foi bastante positivo, despertando entre os participantes a motivação e 
interesse em aprofundar e promover a continuidade de sessões pertinentes, de acordo 
com as necessidades da instituição, consistindo como um ponto de partida para o 
desenvolvimento de um trabalho mais amplo referente aos cuidados à PSC. 
Com o desenvolvimento desta atividade, foi possível atingir o objetivo 
inicialmente proposto para esta atividade, bem como demonstrar um nível de 
aprofundado de conhecimentos nesta área de especialização e refletir na e sobre a 
prática dos cuidados prestados, de forma crítica. Foi igualmente possível desenvolver 
competências ao nível da produção de discurso formal fundamentado, tendo em 








O trauma é um importante problema de saúde, estando classificado 
atualmente como uma das dez principais causas de morte e estima-se que em 2030 
será a terceira principal causa de morbilidade (World Health Organization, 2012, 
2015). Esta realidade faz com que seja necessário apostar não só na prevenção, como 
também na organização e melhoria dos cuidados prestados à pessoa vítima de trauma 
nas diversas fases e nos diversos contextos, constatando-se que a intervenção da 
enfermagem na abordagem à pessoa vítima de trauma, contribui de forma inequívoca 
para a melhoria de cuidados prestados.  
Neste sentido, este relatório expressa o processo de aprendizagens 
desenvolvido ao longo da prestação de cuidados de enfermagem à pessoa em 
situação crítica vítima de trauma, sendo possível, ao longo da sua estrutura, identificar 
de que modo as competências adquiridas ao nível especializado, se refletiram ao 
longo da prática clínica. 
Concomitantemente, foram alvo de destaque as várias dimensões que 
integram a prática de cuidados especializados e como estes propiciam a melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados. O Enfermeiro especialista possui uma 
responsabilidade acrescida, na medida em que ao tornar-se perito, integra na sua 
ação os “(…) diferentes saberes provenientes tanto da sua vida pessoal quanto da 
sua formação e da sua experiência profissional” (Hesbeen, 2001, p.27). Assim, o 
estágio desenvolvido nos quatro contextos referidos neste relatório, nomeadamente 
um serviço de urgência geral, uma unidade de cuidados intensivos, a VMER/SIV e a 
Marinha Portuguesa, potenciou o desenvolvimento de competências técnicas, 
científicas, relacionais, comunicacionais e éticas, assentes num pensamento crítico 
sobre e na prática de cuidados. O facto de se realizar em locais tão distintos tornou-
se ainda mais enriquecedor pois potenciou a aquisição de vários conhecimentos e 
saberes, e a vivência de novas experiências de cuidados de enfermagem 
especializados à PSC. 
Ao possuir como documentos norteadores o plano de estudos do Curso de 
Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização em Pessoa em Situação Crítica 
(ESEL, 2010) e os regulamentos emanados pela OE, nomeadamente o regulamento 
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das competências comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n.º 122/2011 de 
18 de fevereiro) e o regulamento das competências específicas do enfermeiro 
especialista em enfermagem à PSC (Regulamento n.º 124/2011, de 18 de fevereiro), 
pode-se concluir que o objetivo foi atingido, na medida em que foi possível adquirir 
competências ao nível da melhoria contínua da qualidade, da gestão de cuidados, da 
responsabilidade profissional, do cuidar da PSC e da prevenção e controlo da infeção 
e da aprendizagem profissional. Em simultâneo, os Descritores de Dublin (Direção 
Geral do Ensino Superior, 2011) surgiram como suporte ao longo do percurso de 
mestrado, procurando o desenvolvimento de competências a nível da aplicação de 
conhecimentos, da tomada de decisões, da autoaprendizagem e a nível da 
comunicação. 
A aquisição e desenvolvimento de competências assume-se como um 
processo complexo e que se desenvolve ao longo do tempo, pelo que se auspicia que 
o desenvolvimento de competências irá continuar pelo futuro, havendo ambição de 
continuar a ampliar e aplicar os conhecimentos adquiridos na minha realidade 
profissional, partilhar experiências com outros profissionais de saúde e de criar, 
sempre que possível, uma oportunidade para melhorar a abordagem à pessoa vítima 
de trauma a bordo das embarcações , permitindo-me ser promotor da melhoria 
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Quadro 3-Objetivos específicos e atividades desenvolvidas no SU 
Objetivos específicos Atividades desenvolvidas 
1. Adquirir e desenvolver 
competências na prestação 
de cuidados especializados 
de enfermagem à pessoa em 
situação crítica, com 
especial enfoque à vítima de 
trauma e sua família em 






1. Conhecimento da estrutura física, funcional e 
organizacional do SU; 
2. Prestação de cuidados, baseada na evidência, à 
pessoa em situação crítica vítima de trauma com 
disfunção multiorgânica; 
3. Consulta e aplicação dos protocolos do SU (via verde 
do trauma, avaliação e gestão da dor na PSC, registos 
em trauma, entre outros);  
4.   Identificação dos critérios de ativação da equipa de 
trauma; 
5. Participação na gestão dos cuidados à PSC, 
otimizando a articulação da equipa de enfermagem 
com a equipa multidisciplinar; 
6. Colaboração no estabelecimento de uma relação 
empática e comunicação terapêutica com a família da 
PSC; 
7. Prestação de cuidados à pessoa em situação crítica 
vítima de trauma, segundo a metodologia ABCDE; 
8. Reflexão sobre a ação – reuniões com o enfermeiro 
orientador, equipa e professora orientadora e 
construção de jornal de aprendizagem; 
9. Realização de revisão e pesquisa bibliográfica. 
2. Contribuir para uma 
melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados 
prestados à pessoa em 
situação crítica/ falência 
multiorgânica no serviço de 
urgência 
1. Participação no 3º Encontro de Enfermagem de 
Emergência. 
2. Realização e apresentação de Poster sobre as novas 
guidelines do European Resuscitation Council 2015; 
3. Partilha e discussão entre pares de artigos/guidelines 
disponíveis na área da pessoa em situação critica vítima 







 Quadro 4 - Objetivos específicos e atividades desenvolvidas na UCI-
MC 
Objetivos Específicos Atividades desenvolvidas 
1. Adquirir e desenvolver 
competências na prestação de 
cuidados especializados de 
enfermagem à pessoa em 
situação crítica, com especial 
enfoque à vítima de trauma e sua 
família em ambiente de unidade 
de cuidados intensivos 
1. Conhecimento da estrutura física, funcional e 
organizacional da unidade; 
2. Consulta e aplicação dos protocolos e projetos em 
aplicação na UCI MC (avaliação e gestão da dor na PSC, 
controlo de infeção associada à ventilação, infusão de 
insulina, hipotermia terapêutica, cateter venoso central e 
cateter vesical, entre outros); 
3. Prestação de cuidados, baseada na evidência, à pessoa 
em situação critica vítima de trauma com disfunção 
multiorgânica; 
4. Reflexão na e sobre a ação – reuniões com a enfermeira 
orientadora, equipa e professora orientadora e construção de 
jornal de aprendizagem; 
5. Aprofundar conhecimentos na área da ventilação, 
monitorização hemodinâmica (invasiva e não invasiva), 
choque hipovolémico, neuroprotecção no TCE entre outros; 
6. Colaboração no estabelecimento de uma relação 
empática e comunicação terapêutica com a família da PSC; 
7. Realização de revisão e pesquisa bibliográfica. 
 
2. Contribuir para o 
desenvolvimento da formação 
contínua em enfermagem na 
área do trauma 
1. Participação nas jornadas do doente crítico; 
2. Partilha e discussão de artigos/guidelines disponíveis 
na área da pessoa em situação critica vítima de trauma com 
a equipa da UCI MC; 
3. Elaboração de um dossier com evidência disponível na 
área da pessoa em situação critica vítima de trauma 
(Guidelines choque hipovolémico/TCE/Imobilizadores, 
entre outros) para consulta e atualização por parte da 







Quadro 5 - Objetivos específicos e atividades desenvolvidas no PH 
Objetivo Específico Atividades desenvolvidas 
 
1. Compreender a função e 
a importância do enfermeiro 
na prestação de cuidados à 
PSC vítima de trauma em 
ambiente pré-hospitalar 
 
1. Reunião com o enfermeiro orientador, com o intuito de 
conhecer a estrutura física da ambulância de suporte imediato 
de vida (SIV) e da viatura médica de emergência e reanimação 
(VMER), bem como os recursos materiais disponíveis; 
2. Observação do funcionamento e dinâmica da equipa 
multidisciplinar, com especial atenção à dinâmica funcional do 
enfermeiro; 
3. Partilha de experiências com a equipa multidisciplinar 
escalada; 
4. Contacto com os protocolos e normas de atuação 
existentes. 
5. Perceção da articulação entre o pré-hospitalar e o intra-
hospitalar; 
6. Compreensão da relação que é estabelecida com a PSC e 
a sua família em ambiente pré-hospitalar; 














Quadro 6 - Objetivos específicos e atividades desenvolvidas na 
Marinha Portuguesa 
Objetivo Específico Atividades desenvolvidas 
 
1. Contribuir para a melhoria 
da qualidade dos cuidados 
de enfermagem à PSC vítima 
de trauma a bordo das 
embarcações da marinha 
portuguesa 
 
1. Levantamento de necessidades de formação dos 
enfermeiros das embarcações da marinha portuguesa no âmbito 
da PSC. 
2. Reunião com o enfermeiro orientador, no sentido de analisar 
e discutir os resultados obtidos do levantamento das 
necessidades de formação. 
3. Realização das sessões de formação sugeridas: 
• As principais alterações às guidelines do European 
Resuscitation Council 2015; 
• O transporte do doente crítico; 
• O choque hemorrágico por causa traumática. 
4. Partilha de experiências com a equipa multidisciplinar do 
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Este jornal de aprendizagens encontra-se inserido na unidade curricular de 
estágio com relatório, pertencente ao plano de estudos do 5º Curso de Mestrado em 
Enfermagem: Área de Especialização Pessoa em Situação Crítica. 
O processo reflexivo tem vindo a tornar-se um dos elementos mais 
importantes para se compreender a construção do conhecimento proveniente da 
prática profissional. Para além disso, é considerada uma ferramenta fundamental para 
orientar e sustentar a aprendizagem da prática, ao favorecer uma maior compreensão 
das experiências vivenciadas, criando uma continuidade da aprendizagem. Assim, o 
processo de narrar e exteriorizar a nossa própria experiência, induz à possibilidade de 
reconstruir a nossa trajetória e de proporcionar novos sentidos, mediada por 
processos reflexivos (Cunha, 1997; Rodgers, 2002). 
A experiência profissional revela-se a base para o desenvolvimento de 
competências, sendo a aprendizagem adquirida mediante a vivência de situações 
reais (Benner, 2005). 
O presente jornal de aprendizagens retrata uma reflexão pessoal acerca de 
uma situação de cuidados vivenciada no decorrer do estágio no serviço de urgência 
geral e polivalente, e será estruturado de acordo com as etapas do processo de 
reflexão (Santos & Fernandes, 2004), numa perspetiva metodológica de análise das 
situações e reflexão das mesmas.  
A elaboração desta análise foi ao encontro dos padrões do guia orientador 
para a elaboração de trabalhos escritos, referências bibliográficas e citações 






1. PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA VÍTIMA DE TRAUMA EM SALA 
DE REANIMAÇÃO 
A situação em análise foi vivenciada no decorrer do estágio realizado num 
serviço de urgência (SU), classificada como urgência polivalente devido a possuir uma 
ampla capacidade de resposta às situações de urgência e emergência em diversas 
áreas de intervenção (Despacho nº10319/2014, de 11 de agosto). O mesmo despacho 
clarifica que, devido à vasta abrangência populacional, bem como às características 
de diferenciação da unidade hospitalar, nomeadamente por dispor de valências 
médicas que possibilitam uma intervenção diferenciada, sistematizada e definitiva de 
uma pessoa vítima de trauma, o SU é classificado como um centro de trauma. Assim, 
as duas salas de reanimação que o compõem, encontram-se estrategicamente 
localizadas de modo a que o acesso se torne rápido, fácil e por outro lado restrito. A 
organização dos equipamentos e diversos materiais encontra-se de forma semelhante 
nas duas salas. Para além disso, encontram-se dispostos de forma dinâmica, 
funcional e lógica, facilitando assim a manipulação dos mesmos e as atitudes a adotar 
(G. C. Silva, 2005). 
A situação que pretendo descrever remete-nos para um telefonema ao chefe 
de equipa de enfermagem vindo do centro de orientação de doentes urgentes 
(CODU), de que iria dar entrada uma pessoa em situação crítica (PSC) vítima de 
trauma no SU, proveniente do algarve por via aérea.  
Face a esta informação, a equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros e 
assistentes operacionais) que se encontravam alocados às salas de reanimação 
foram ativados conforme o protocolo de via verde de trauma existente no serviço. Esta 
ativação prévia garante que à chegada da PSC, toda a equipa esteja presente na sala 
de reanimação, adotando o equipamento de proteção individual (EPI) e que todos os 
equipamentos e materiais estejam verificados, confirmados e operacionais (Commitee 
on Trauma American College of Surgeons, 2012). 
A informação prévia da situação clínica da PSC, bem como a preparação da 
equipa multidisciplinar, permite que seja possível uma antecipação das necessidades 
de cuidados. Contudo, nem sempre esta articulação acontece. Grande parte das 
vezes, quando entra no SU uma PSC vítima de trauma, a ativação é feita através de 
uma campainha à entrada das salas de reanimação, condicionando significativamente 
  
 
a preparação da equipa multidisciplinar, bem como a antecipação das necessidades, 
onde o stress e a ansiedade acabam por tomar lugar. Assim, é indispensável que não 
só o enfermeiro, como também os restantes profissionais de saúde possuam 
competências no domínio profissional, de comunicação, e capacidade de adaptação 
perante situações de exceção na sala de reanimação onde, por vezes, quer pela 
instabilidade hemodinâmica da PSC, como também pelo desgaste físico e psicológico 
sentido pelos profissionais de saúde perante estas situações, os limites são levados 
ao extremo (Cardoso, 2015). 
Assim, o enfermeiro responsável pela sala de reanimação confirmou a 
operacionalidade do material e do equipamento (monitor de hemodinâmica (fixo e 
portátil), dispositivo de ventilação invasiva (fixo e portátil), seringas perfusoras, entre 
outros. Ao mesmo tempo, conforme cada elemento da equipa ia chegando, ia 
envergando o EPI, nomeadamente as luvas de látex, o avental e a máscara cirúrgica. 
Segundo Oliveira & Murofuse (2001), esta conduta ajuda a prevenir a contaminação 
cruzada de infeções associadas aos cuidados de saúde. É de realçar que nem todos 
os elementos da equipa multidisciplinar envergaram o EPI, nomeadamente alguns 
elementos da classe médica. Esta conduta poderá ter como causa a 
desconciencialização relativamente à importância da adoção destas medidas. No 
decorrer do processo de ressuscitação, para além do profissional se encontrar 
exposto a riscos, poderá também ver comprometido o seu desempenho. Por outro 
lado, a situação clínica da PSC confere-lhe uma maior suscetibilidade perante 
situações de agressão e de contato com infeções nosocomiais, passíveis de serem 
transmitidas pelo profissional de saúde que anteriormente contactou com inúmeros 
utentes no serviço de urgência. 
Quando a PSC deu entrada na sala de reanimação, acompanhada pela 
equipa da Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER), a mesma transmitiu 
oralmente informações importantes que permitissem conhecer a história da doença 
atual da pessoa, antecedentes pessoais conhecidos, medidas farmacológicas e não 
farmacológicas incrementadas no pré-hospitalar, parâmetros vitais e evolução clínica 
até à chegada à unidade hospitalar. 
Apesar da passagem de informação da PSC ser morosa, e se ter sentido 
alguma pressão pela necessidade de reavaliação da pessoa segundo a metodologia 
  
 
ABCDE e transferência da pessoa da maca da ambulância para a maca da sala de 
reanimação, este é um momento fundamental para a compreensão de toda a 
cinemática do trauma, do mecanismo da lesão, e despiste atempado de possíveis 
complicações, pelo que deve ser considerado não só pela equipa multidisciplinar da 
unidade hospitalar de destino, como também pela equipa responsável pelo transporte 
do doente (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 
2008). 
Na situação vivenciada, as competências técnico-científicas e a experiência 
profissional de todos os intervenientes foram claras, refletindo uma adequada e 
eficiente receção e reação na abordagem à PSC vítima de trauma e antecipação de 
medidas de estabilização da mesma. Contudo, é importante que essas intervenções 
sejam fruto da distribuição de funções pelo líder da equipa, visto que a evidência 
demonstra que influencia diretamente na efetividade da implementação das medidas 
instituídas e no seu sucesso, uma vez que estas tendem a ser sistematizadas e 
atempadas (Capella et al., 2010). 
Nesta situação, não houve nenhum elemento que adotou a posição de líder, 
pois a sistematização da avaliação primária e as intervenções de reanimação foram 
sendo progressivamente realizadas de forma eficaz e expedita. Contudo, perante a 
divergência de informação e indicações terapêuticas instituídas, foi evidente a 
desarticulação entre os diferentes profissionais de saúde envolvidos nos cuidados à 
PSC. Neste sentido, é de realçar a importância de melhorar o fluxo de comunicação 
entre todos os intervenientes e atribuição de responsabilidades nas diversas áreas de 
atuação, seja na via aérea, na circulação, terapêutica e outras. Estas estratégias 
poderiam revelar-se eficazes no decorrer da abordagem à PSC vítima e trauma, 
trazendo ganhos evidentes, num espaço temporal mais reduzido (Capella et al., 2010). 
No serviço de urgência, mais especificamente na sala de reanimação, a 
prestação de cuidados à PSC vítima de trauma é uma realidade constante, exigindo 
aos profissionais um vasto leque de habilidades técnicas, conhecimentos científicos e 
uma atitude expedita de interpretação de sinais e sintomas que nos permita antecipar 
a agudização dos mesmos. Assim sendo, é importante que o profissional de saúde 
domine os protocolos de atuação existentes no serviço baseados na evidência 
científica e algoritmos amplamente aceites pela comunidade científica, possibilitando 
  
 
assim que se faça uma abordagem sistematizada à PSC, conduzindo à prevenção do 
agravamento do estado da mesma e numa consequente melhoria dos cuidados 
(Ferreira & Madeira, 2011). 
A avaliação segundo a metodologia e terminologia internacional de 
prioridades ABCDE (Commitee on Trauma American College of Surgeons, 2012), 
permite que se faça uma avaliação rápida e sequencial da PSC, identificando as 
lesões que comprometem a vida da pessoa vítima de trauma e, simultaneamente, 
pressupõe que se estabeleça condutas para a estabilização das condições vitais e 
tratamento destas alterações, permitindo poupar tempo (Thim, Krarup, Grove, Rohde, 
& Lofgren, 2012). A sequência desta avaliação inicia-se pela manutenção da via aérea 
com controlo da cervical; seguidamente avaliação da respiração com controlo da 
ventilação e oxigenação; de seguida, procedesse à avaliação da circulação com 
controlo de hemorragia, seguindo-se de uma avaliação neurológica e, por fim a 
realização da exposição corporal com controlo da temperatura (Commitee on Trauma 
American College of Surgeons, 2012). Esta abordagem sistematizada tem em vista a 
estabilização expedita da pessoa, bem como a prevenção da lesão secundária. 
Contudo, pretende-se que os cuidados possuam não só a componente técnica, como 
se pretende também que possua um olhar humanista, respeitando os princípios e os 
direitos ético-legais da pessoa.  
Assim sendo, fazendo uma análise aprofundada dessa abordagem 
sistematizada à PSC tendo em conta a metodologia ABCDE, foi observado que: 
A – Manutenção da via aérea e controlo da coluna cervical 
A manutenção da via aérea foi avaliada imediatamente pela chefe de equipa 
de cirurgia geral, que confirmou a permeabilização da via aérea, questionando o nome 
do Sr., se sabia onde se encontrava e se se lembrava do que tinha ocorrido. Após se 
ter garantido a permeabilidade da via aérea, foi confirmada a correta colocação do 
colar cervical, previamente colocado pelos técnicos de ambulância de emergência 
(TAE) que ocorreram ao local no pré-hospitalar, conjuntamente com a equipa da 
VMER. Pela presença do colar cervical, não foi possível observar a possibilidade de 
haver desvio da traqueia. 
B – Respiração e controlo da ventilação e oxigenação 
  
 
Após se ter exposto o tórax da pessoa, foi realizada uma avaliação do padrão 
respiratório, auscultação cardiopulmonar e inspeção do tórax. A avaliação realizada 
permitiu concluir que o murmúrio vesicular encontrava-se ligeiramente diminuído no 
hemitórax esquerdo. Possuía uma frequência respiratória dentro da normalidade (20 
ciclos por minuto) e uma saturação periférica de oxigénio de 98%, com oxigénio 
suplementar por máscara facial a 10 litros por minuto. 
C – Circulação com controlo de hemorragia 
Paralelamente com as outras avaliações, um enfermeiro estabeleceu a 
monitorização cardíaca e a avaliação de parâmetros vitais, mais concretamente a 
frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação periférica de oxigénio e tensão 
arterial.  
A monitorização cardíaca e a avaliação dos parâmetros vitais concluíram que 
a pessoa encontrava-se em bradicardia (49 batimentos por minuto), rítmico e sem 
sopros à auscultação cardíaca, tendencialmente hipotensa (105/63mmHg) e com uma 
hemorragia parcialmente controlada com penso compressivo na zona da cervical à 
esquerda, presumivelmente causada por um projétil de arma de fogo. A pele 
encontrava-se pálida, seca e apresentava o tempo de preenchimento capilar inferior 
a dois segundos. A pessoa apresentava também dois acessos venosos periféricos de 
calibre 18G em ambos os membros superiores, ambos colocados no pré-hospitalar, 
tendo sido administrado analgesia para controlo da dor, como também terapêutica 
fibrinolítica e soroterapia cristaloide. Estas medidas foram realizadas em equipa pela 
equipa da VMER, preconizando a antecipação de complicações. Paralelamente, 
foram colhidas amostras de sangue para análise laboratorial, gasimétrica e tipagem 
sanguínea, uma vez que perante a situação clínica, era expectável a necessidade de 
reposição de volémia, como também de concentrado eritrocitário. Após ter sido 
avaliada a estabilidade da zona pélvica, foi colocada uma sonda vesical para controlo 
do débito urinário e monitorização da função renal.  
D – Avaliação neurológica 
Durante a avaliação neurológica, foi avaliada a Coma Glasgow Score (CGS) 
para despiste de agravamento neurológico, tendo-se atribuído o valor 15, ou seja, o 
valor máximo da escala (Motora - 6; Ocular – 4; Verbal - 5). As pupilas encontravam-
  
 
se isocóricas e isoreativas. No decorrer da avaliação, foi verificado que a PSC possuía 
hiperalgesia nos membros superiores e hipoestesias nos membros inferiores. 
Foi solicitada a observação da especialidade de ortopedia para a 
complementaridade diagnóstica, já que pela avaliação realizada até ao momento, 
havia fortes suspeitas de a pessoa ter sofrido um traumatismo vertebro-medular. 
E – Exposição corporal com controlo da temperatura 
A exposição corporal do doente foi sendo realizada à medida que se 
desencadeou a avaliação das restantes etapas, tendo-se o cuidado de colocar lençóis 
e cobertores aquecidos sobre a pessoa, para controlo da temperatura corporal e 
prevenção da hipotermia. Após a lateralização da pessoa para a observação da sua 
zona dorsal, foi verificado que possuía uma ferida com hemorragia ativa na zona da 
omoplata esquerdo, sendo, presumivelmente, a porta de saída do projétil. Procedeu-
se assim ao seu controlo através da aplicação de um penso compressivo.  
Perante a identificação e correção dos focos de instabilidade, mantiveram-se 
as medidas instituídas e a vigilância dos parâmetros vitais, antecipando a agudização 
clínica. Tendo sindo alcançada a estabilidade clínica, foi decidido pela equipa a 
importância da realização prévia dos exames auxiliares de diagnóstico para a 
complementaridade do diagnóstico, nomeadamente exame eletrocardiográfico (ECG), 
radiográfico (RX) e tomográfico Axial Computorizado (TAC), uma vez que para além 
da forte probabilidade da necessidade de intervenção cirúrgica, houve também 
necessidade de perceber que estruturas anatómicas poderiam ter ficado lesionadas 
pelo projétil, conseguindo-se assim prever qualquer outra complicação decorrente do 
trauma. As condições e recursos materiais na sala de reanimação permitem que o 
exame radiográfico seja realizado na mesma, o que possibilita não só uma brevidade 
na aquisição dos resultados do meio complementar de diagnóstico, como também a 
deslocação desnecessária da PSC ao serviço de imagiologia. Por fim, foram 
ultimizados os preparativos (da pessoa e do material) para realizar o transporte e 
acompanhamento da pessoa ao serviço de imagiologia para a realização da TAC e, 
posteriormente, revelando-se necessário, a ida ao bloco operatório. 
De acordo com as orientações da Ordem dos Médicos e da Sociedade 
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008), é denominado de transporte secundário 
ao transporte de doentes de um serviço para o outro, dentro do mesmo hospital. Os 
  
 
mesmos autores classificam-no em três fases: a decisão; o planeamento e a 
efetivação. 
O planeamento do transporte do doente inclui a articulação e comunicação 
com o serviço de destino relativamente à necessidade de se proceder ao transporte 
ou transferência do mesmo. Estes contactos com os serviços foram realizados pelo 
enfermeiro chefe de equipa de enfermagem que, perante esta necessidade, delegou 
tarefas e recomendações aos profissionais envolvidos no processo de transporte e 
transferência da pessoa, nomeadamente um enfermeiro pertencente à equipa 
multidisciplinar e do médico responsável, ficando assim assegurada a estabilização 
hemodinâmica da pessoa.  
De modo a dar resposta a possíveis complicações decorrentes da situação 
clínica, foi selecionado algum material médico para acompanhar o doente durante o 
transporte, tais como o monitor multiparâmetros com bateria interna carregada, 
garrafa de oxigénio portátil com pelo menos 75% da sua capacidade e mala de 
transporte contendo diversa terapêutica de urgência e suporte da via aérea. O 
processo clínico e de enfermagem encontra-se no hospital em causa informatizado, 
pelo que não foi necessária nenhuma documentação a acompanhar o doente. O 
transporte para o serviço de imagiologia e posteriormente para o bloco operatório 
decorreu em segurança e sem intercorrências, tendo sido transmitido oralmente todas 
a informações relevantes da estabilidade hemodinâmica da PSC, da terapêutica 
administrada até ao momento e do resultado dos exames auxiliares de diagnóstico. 
De acordo com a Ordem dos Médicos e da Sociedade Portuguesa de Cuidados 
Intensivos (2008), a responsabilidade técnica e legal da equipa de transporte apenas 
termina quando toda a informação é transmitida e fornecida aos profissionais que 







A elaboração do jornal de aprendizagem permitiu-me refletir e analisar de 
modo crítico uma situação específica da prestação de cuidados em contexto de 
serviço de urgência, nomeadamente a abordagem à PSC vítima de trauma numa sala 
de reanimação.  
A escolha desta temática e situação específica para análise, prendeu-se com 
o fato do trauma ser considerado um dos problemas mais significativos de toda a área 
da saúde. Para além disso, é um tema que vai ao encontro direto do meu projeto de 
mestrado e por na minha realidade profissional, haver grande possibilidade de 
contactar com situações desta natureza.  
Refletir e analisar as práticas de enfermagem, mesmo que não sejam as 
nossas, é e sempre será uma estratégia importante de mudança das nossas práticas, 
já que é possível identificar elementos positivos e aspetos passiveis de melhoria, 
funcionando como um instrumento facilitador para o desenvolvimento de 
competências na abordagem à PSC vítima de trauma, conduzindo a uma prática 
futura mais segura e sustentada.  
Nesta situação específica, destaco dois aspetos que, na minha perspetiva, 
revelaram-se menos positivos na abordagem à PSC vítima de trauma na sala de 
reanimação. 
O primeiro aspeto prendeu-se pela carência de um líder que delegasse 
funções específicas a cada elemento da equipa multidisciplinar, seja ele médico ou 
enfermeiro. A ausência de um líder, conduziu à ocorrência de alguma confusão dentro 
da sala de reanimação e presença de um número excessivo no interior da sala, 
levando à necessidade de confirmações sucessivas da administração de terapêutica, 
da efetivação da realização de alguns procedimentos, entre outros. 
O segundo e último aspeto, prende-se pela ausência de um debriefing após a 
situação de urgência e emergência. Esse debriefing, poderia possibilitar uma reflexão 
em equipa acerca dos procedimentos realizados, identificando os aspetos positivos e 
os aspetos a melhorar, encontrando estratégias para no futuro se conseguisse corrigir 
as situações menos positivas.  
  
 
A situação em análise permitiu-me também uma contextualização prática dos 
conhecimentos adquiridos no curso Advanced Trauma Care for Nurses, cuja 
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TÍTULO DO POSTER: AS GUIDELINES DO EUROPEAN RESUSCITATION 
COUNCIL 2015 – PRINCIPAIS ALTERAÇÕES 
AUTOR: Enfermeiro Tiago Lucas 
CO-AUTOR: Enfermeiro Tiago Ribeiro 
INTRODUÇÃO: 
As guidelines clínicas são linhas de orientação ou recomendações destinadas 
a um conjunto específico de pessoas. Para a reanimação cardiorrespiratória, as 
guidelines que se encontram em vigor são as “The European Resuscitation Council 
Guidelines for Resuscitation 2015”, publicadas recentemente. Estas estão orientadas 
para os procedimentos, ações e boas práticas e condutas na reanimação 
cardiopulmonar.  
OBJETIVOS:   
1. Conhecer a importância das guidelines da ERC 2015 para a ressuscitação; 
2. Conhecer as principais novidades e recomendações;  
3. Promover uma maior segurança na prática da ressuscitação. 
PALAVRAS-CHAVE 
Guidelines; ERC 2015; Resuscitation 
METODOLOGIA 
Revisão da Literatura. 
DESENVOLVIMENTO 
A emergência de uma prática de qualidade sustentada e atualizada, torna 
imprescindível que os profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros se 
encontrem na vanguarda das orientações mais atuais nos cuidados à pessoa em 
situação crítica. Essas orientações encontram-se normalmente expressas em 
guidelines. As guidelines, quando produzidas, passam por um delicado e profundo 
processo de análise, reflexão e discussão, para que possam ser traduzidas em 
conhecimento científico. Para além disso, um documento desta natureza não deverá 
ser controverso. Segundo (Schwartz, 1999), não faz sentido produzir guidelines com 
pouca base de conhecimento, com controvérsia ou com bases científicas pouco 
  
 
sólidas. Segundo o mesmo autor, não se deve olhar para as guidelines como uma 
simples síntese de estudos, nos quais se procura respostas simples, muitas vezes 
para problemas complexos. As guidelines constituem assim um instrumento 
determinante para a prática clínica, se devidamente assimiladas, interpretadas e 
incorporadas na nossa prática. 
As guidelines para a ressuscitação da ERC 2015 não definem o único método 
para a reanimação ideal, mas representam uma visão consensual e amplamente 
aceite de como deve ser efetuada a reanimação de modo mais eficaz e seguro, 
havendo consenso generalizado na comunidade científica para a necessidade, cada 
vez maior, em cumprir as recomendações, sabendo-se que esse cumprimento é um 
indicador de qualidade, com forte impacte nos resultados finais. 
CONCLUSÃO 
A leitura das guidelines para a ressuscitação da ERC 2015 devem ser de 
consulta e de estudo obrigatório para todos os profissionais ligados à saúde. Para 
além disso, as guidelines devem também ser tema de debate, não só nas escolas, 
como também no interior ou no exterior das unidades hospitalares. 
Por fim, as guidelines, não sendo um conjunto de ordens cegas para cumprir, 
são regras e recomendações de boa prática, que todos devem discutir, divulgar e por 
fim cumprir. 
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Este jornal de aprendizagens encontra-se inserido na unidade curricular de 
estágio com relatório, pertencente ao plano de estudos do 5º Curso de Mestrado em 
Enfermagem: Área de Especialização Pessoa em Situação Crítica. 
O processo reflexivo tem vindo a tornar-se um dos elementos mais 
importantes para se compreender a construção do conhecimento proveniente da 
prática profissional. Para além disso, é considerada uma ferramenta fundamental para 
orientar e sustentar a aprendizagem da prática, ao favorecer uma maior compreensão 
das experiências vivenciadas, criando uma continuidade da aprendizagem. Assim, o 
processo de narrar e exteriorizar a nossa própria experiência induz à possibilidade de 
reconstruir a nossa trajetória e de proporcionar novos sentidos, mediada por 
processos reflexivos (Cunha, 1997; Rodgers, 2002). 
A experiência profissional revela-se a base para o desenvolvimento de 
competências, sendo a aprendizagem adquirida mediante a vivência de situações 
reais (Benner, 2005). 
O presente jornal de aprendizagens retrata uma reflexão pessoal acerca de 
uma situação de cuidados vivenciada no decorrer do estágio no serviço de medicina 
intensiva – unidade de cuidados intensivos médico-cirúrgico, e será estruturado e 
orientado de acordo com o ciclo reflexivo de gibbs (1988, citado por Bulman, 1994). 
A elaboração desta análise foi ao encontro dos padrões do guia orientador 
para a elaboração de trabalhos escritos, referências bibliográficas e citações 




1. PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA VÍTIMA DE MÚLTIPLOS 
TRAUMAS EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 
O internamento numa unidade de cuidados intensivos (UCI) de pessoas 
vulneráveis, instáveis e em situação crítica, em que a finitude está constantemente 
presente, obriga a uma assistência intensiva e a uma tecnologia altamente sofisticada 
com o objetivo de manutenção da vida. Por outro lado, cuidar da pessoa em situação 
critica (PSC) numa perspetiva especializada, pressupõe o desenvolvimento de 
competências como a observação e a colheita sistemática e sistémica de dados numa 
perspetiva holística. O objetivo major é expresso no envolvimento sistémico que o 
enfermeiro faz com a pessoa cuidada com o intuito de prever, compreender, 
desvendar e dar respostas capazes de manter funções vitais, prevenindo a 
morbilidade associada, tendo em vista o seu restabelecimento total. O enfermeiro 
especializado é assim chamado a desenvolver as suas competências científicas, 
relacionais, éticas e técnicas, que através de uma análise critica e reflexiva das 
situações vivenciadas na prática profissional, fazem dele uma mais-valia no seio da 
equipa de enfermagem e multidisciplinar da UCI onde está integrado e das pessoas 
que cuida, refletindo uma prática competente, com intervenções essenciais e 
duráveis, traduzidas pela associação de conhecimentos, habilidades e atitudes.  
Após várias semanas a aguardar com alguma expetativa uma situação de 
cuidados que envolvesse uma pessoa em PSC vítima de trauma, eis que surge a 
oportunidade! Fui informado pela Sra. Enfermeira orientadora que no dia anterior, 
tinha sido admitida na unidade uma PSC vítima de trauma, sem ter entrado em muitos 
pormenores. Satisfeito com a notícia, fui expectante para a passagem de turno.  
Quando a colega Enfermeira começa a realizar a passagem de informação 
clínica do Sr. P., a expetativa deu lugar à apreensão. O Sr. P. é um senhor de 33 anos, 
vítima de um acidente com motociclo na zona sul do país, tendo posteriormente sido 
helitransportado para o hospital em causa. Após algumas horas no serviço de 
urgência (SU), foi admitido na Unidade de Cuidados Intensivos Médico-Cirúrgicos 
(UCI-MC) por necessitar de uma rigorosa monitorização e por apresentar múltiplos 
traumatismos: traumatismo crânio-encefálico (TCE) grave; fratura por avulsão da 
extremidade distal do fémur do membro inferior esquerdo (MIE), posteriormente 
  
corrigida em bloco operatório através de fixação externa percutânea e trauma da face 
com fratura trimalar esquerda.  
Após ter ouvido atentamente a enfermeira responsável por prestar cuidados 
ao Sr. P. no turno anterior e de ter escrito uma exaustiva quantidade de anotações 
relativas ao Sr. P., denotei que iria ter um turno bastante preenchido. Após a prévia 
preparação da terapêutica prescrita e de me ter equipado com o imprescindível 
equipamento de proteção individual (EPI), a apreensão intensificou-se. Não por não 
saber o que fazer, já que para mim não era novidade como avaliar a pessoa que iria 
ser alvo dos meus cuidados, a grande carga farmacológica, a ventilação mecânica 
invasiva (VMI) e a monitorização hemodinâmica invasiva, mas sim por ser uma PSC 
vítima de trauma, sendo uma área do meu particular gosto, interesse e que 
supostamente me sentiria à vontade.  
Atendendo ao facto de o Sr. P. ter sofrido um TCE grave, com foco contusional 
na zona temporal à esquerda com possível componente hemático visível na 
Tomografia Axial Computorizada (TAC), a equipa de neurocirurgia considerou 
importante a monitorização da pressão intracraniana (PIC) intraparenquimatosa e 
medidas neuroprotetoras. Embora considere que os meus conhecimentos prévios 
relativos ao mecanismo do TCE e os seus cuidados eram consistentes, acabei por me 
aperceber que não eram suficientemente aprofundados, o que me levou a realizar 
alguma pesquisa bibliográfica, acabado por, informalmente partilhar também com os 
Srs. Enfermeiros do serviço, já que no serviço em questão, a casuística do mesmo em 
trauma é reduzida.   
De acordo com Swearingen e Keen (2001), o TCE é definido como qualquer 
agressão ao cérebro resultante do impacto entre uma força externa 
(aceleração/desaceleração ou perfurante) e o crânio. Desse impacto pode resultar 
uma lesão do encéfalo, das estruturas de suporte, dos vasos sanguíneos e do crânio, 
em qualquer combinação. Dada a vulnerabilidade do sistema nervoso central e a sua 
limitada capacidade de recuperação, as pessoas que sobrevivem após terem um TCE, 
apresentam com alguma frequência défices e incapacidades de natureza transitória 
ou permanente, seja do ponto de vista cognitivo, funcional e/ou 
emocional/comportamental (Amorim et al., 2014).  
  
A American Association of Neuroscience Nurses (AANN) (2009) esclarece 
que num espaço muito curto após a lesão cerebral primária, uma secundária lesão 
pode ocorrer. No trauma, as lesões cerebrais secundárias causam alterações 
sistémicas e intracranianas, podendo ocorrer a qualquer momento durante a fase de 
reanimação e estabilização da pessoa ou durante o tratamento intensivo. As condutas 
e procedimentos a serem adotados no TCE têm como objetivo otimizar a perfusão 
cerebral, a oxigenação tecidual e evitar as referidas lesões. A maioria dos protocolos 
e condutas no TCE é baseada em procedimentos básicos de tratamento, vigilância e 
também na avaliação da pressão de perfusão cerebral (PPC) e da PIC (Bratton et al., 
2007). Estas condutas são denominadas de medidas neuroprotetoras (AANN, 2009). 
Para além disso, o Sr. P. encontrava-se sob sedação e analgesia, entubado 
endotraquealmente, ventilado e hemodinamicamente instável, sob suporte 
vasopressor.  
A presença do colar cervical foi uma situação que me deixou particularmente 
surpreso pois no diário clínico estava descrito que nas imagens de imagiologia não 
havia evidência de lesão medular. A  AANN (2009) sugere que manter o colar cervical 
ou tê-lo muito justo pode impedir o retorno venoso da região cefálica, levando assim 
ao aumento da PIC. Para além disso, causa desconforto e dor. Outros estudos 
sugerem também que a colocação do colar cervical não é obrigatória desde que se 
mantenha imobilização adequada da coluna cervical até confirmação de não haver 
lesão vertebral (Patel et al., 2015). 
No momento que descobri o Sr. P. para realizar a restante avaliação física e 
avaliar a perfusão periférica, a minha ignorância esperava encontrar uma imobilização 
com gesso no membro inferior esquerdo fraturado, acabando por ser surpreendido 
por um “emaranhado” de ferros no local da fratura. Lembrei-me que na passagem de 
turno, foi utilizada alguma terminologia que contextualizei como sendo ortopédica, 
mas que desconhecia. Perante isto fiquei sem saber o que fazer pois, por muito 
estranho que possa parecer, nunca tinha visto estabilização de fraturas com recurso 
aparelhos de fixação externa. Ao verificar que fiquei um pouco atrapalhado, recebi o 
apoio da Sra. Enfermeira orientadora que acabou por explicar os cuidados a ter com 
os fixadores externos. Contudo, perante o meu total desconhecimento, senti a 
necessidade de pesquisar e aprofundar mais sobre técnicas de estabilização de 
fraturas. 
  
Segundo Pape et al. (2002), alguns tipos de doentes beneficiam da Damage 
Control Surgery no tratamento ortopédico. Este conceito implica o recurso a atitudes 
cirúrgicas pouco agressivas, com o objetivo principal de controlar a hemorragia ativa, 
deixando para segundo plano o tratamento definitivo das lesões. Isto contribui para a 
estabilização hemodinâmica, evitando a exacerbação da resposta inflamatória, 
diminuindo assim o risco de inflamação endotelial sistémica. Esta estratégia de 
tratamento cirúrgico passa por uma estabilização primária da fratura com recurso à 
osteotaxia com fixação externa e após a otimização do estado geral da pessoa, à 
osteossíntese definitiva. Segundo os mesmos autores, denomina-se por Damage 
Control Orthopaedics. Durante o internamento, é importante vigiar e prevenir as 
complicações precoces, nomeadamente a infeção, a síndrome compartimental, a 
coagulopatia, a reação dos aparelhos de fixação externa, a diminuição da perfusão 
periférica e a dor relacionada com a fratura (Smeltzer et al., 2011). 
O posicionamento/ alternância de decúbito da PSC, principalmente daqueles 
que estão impossibilitados de se movimentar na cama é essencial para prevenir 
complicações associadas à imobilidade e proporcionar conforto (Carinhas, Eusébio, 
Carvalho, Lopes, & Braga, 2013). No entanto, na presença dos aparelhos de fixação 
externa, como o próprio nome indica, no exterior da superfície corporal com pontos de 
inserção (pinos) a realizar a sustentação óssea, o posicionamento/alternância de 
decúbito fica assim limitado, mas não impossível. Esta situação foi um dos aspetos 
que mais me condicionou. Os aparelhos de fixação externa, embora possuam uma 
grande robustez, e oferecerem uma excelente fixação e estabilidade à fratura (Sims 
et al., 1999), parecem frágeis e transmitem a sensação de que a qualquer momento 
se vão exteriorizar quando manipulados ou quando se promove o movimento do 
membro, provocando desconforto e dor. Na verdade, provoca algum desconforto e 
dor à pessoa. No entanto, intervenções simples como posicionar o membro de 
maneira adequada, almofadar os locais de proeminências ósseas e dos terminais dos 
fixadores e manter os lençóis sempre secos e esticados podem conferir-lhe algum 
conforto (North American Nursing Diagnosis Association, 2012). 
Na minha perspetiva, por vezes sem nos apercebermos, os cuidados em 
contexto de UCI acabam por se tornar com facilidade demasiado tecnicistas num 
ambiente altamente tecnológico, mas imprescindível para a manutenção da vida, 
exigindo do enfermeiro competências especializadas que lhe permitam ultrapassar 
  
essa barreira que a unidade impõe. O conhecimento da técnica e a manipulação 
adequada dos equipamentos tecnológicos são importantes. Mas a competência de 
compreender as necessidades da pessoa que cuidamos também é. É importante 
colocarmo-nos no lugar do outro, estar atento aos estímulos que vamos recebendo, 
sentindo, ouvindo e compartilhando, contribuindo assim para um cuidado mais 
humano e mais digno, tornando assim o período de internamento na UCI o menos 






A elaboração do jornal de aprendizagem permitiu-me refletir e analisar de 
modo crítico uma situação específica da prestação de cuidados em contexto de 
unidade de cuidados intensivos a uma pessoa em situação crítica, vítima de trauma.  
Refletir e analisar as práticas de enfermagem é e sempre será uma estratégia 
importante de mudança das nossas práticas, já que é possível identificar elementos 
positivos e aspetos passiveis de melhoria, funcionando como um instrumento 
facilitador para o desenvolvimento de competências na abordagem à PSC vítima de 
trauma, conduzindo a uma prática futura mais segura e sustentada.  
A escolha desta temática e situação específica para análise, prendeu-se com 
o fato do trauma ser considerado um dos problemas mais significativos de toda a área 
da saúde. Para além disso, embora seja um tema que vai ao encontro direto do meu 
projeto de mestrado, deparei-me com dificuldades, barreiras e questões que, no meu 
entender, acabaram por ser ultrapassadas. 
O aspeto facilitador desta situação foi não só o fato de já ter realizado o 
estágio no SU, como também encontrar-me na fase final do estágio em contexto de 
UCI, na medida que me permitiu adquirir conhecimentos, destreza e técnica tão 
importantes em situações de instabilidade. Contudo, considero que não estava 
suficientemente preparado para prestar cuidados ao Sr. P. com a qualidade e a 
excelência requerida, o que me levou a questionar, refletir, descobrir e investigar, de 
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AVALIAÇÃO DA FORMAÇÃO 
Caro Participante, 
Porque a sua opinião é muito importante, gostaríamos de lhe solicitar o preenchimento deste 
formulário para que se possa identificar quais eram as suas expectativas sobre esta Sessão 
e de que modo foram correspondidas. Esta metodologia de trabalho ajuda a contribuir para a 
sua satisfação e identificação de necessidades futuras.  
 
 
Este questionário é anónimo e confidencial. 
 
 Excelente Bom(a) Regular Fraco(a) 
Conteúdo  
A correspondência entre o conteúdo abordado na 
Acão e os objetivos inicialmente propostos foi...     
 
Aprofundamento  
O nível de aprofundamento dos temas foi...     
 
Orador  
O desempenho global do orador foi...     
 
Organização 
A organização da sessão foi...     
 
Material de Apoio 
O material de apoio disponibilizado é.…     
 
Duração  
A duração da sessão foi...     
    
Avaliação Global      
Em termos globais, esta sessão de formação 
foi... 
     









Obrigado pela sua colaboração 
 
DATA: 12/02/2016  
FORMAÇÃO: Guidelines do European Resuscitation Council 2015 – Principais alterações  
 
 
Este questionário surge na necessidade de entender qual a apreciação do 
formando face à formação, para que seja possível melhorar futuras iniciativas desta 
natureza, constituindo-se como uma medida de qualidade. 
O questionário está dividido numa avaliação sobre a formação ao nível do seu 
conteúdo, do aprofundamento dos temas, do desempenho do orador, da organização 
da sessão, do material de apoio disponibilizado, da duração da sessão e da avaliação 
global da sessão de formação. 





































































Ação de formação “Choque hemorrágico de causa traumática” 










FORMAÇÃO:  Choque hemorrágico de causa traumática DESTINATÀRIOS: Profissionais de Saúde da Marinha Portuguesa 
LOCAL: Centro de Medicina Naval - Alfeite DATA DA REALIZAÇÃO: 16/02/2016 HORÁRIO: 14h00 – 15h00 
MODALIDADE 
DA FORMAÇÃO: Presencial 
PRÉ-REQUISITOS N/A 
OBJETIVO GERAL: Ressalvar a importância da correção precoce do choque hemorrágico por causa traumática  
FORMADOR Tiago Lucas  
 
PLANO GUIA DE SESSÃO 
Objetivos Específicos: Conteúdos Programáticos: Metodologia Pedagógica: Recursos Didáticos Avaliação: Carga Horária: 
Apresentação da sessão 
• Apresentação 
• Conhecimentos prévios dos 
formandos  
• Metodologia proposta 
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca. 
N/A 5min 
Desenvolver a aquisição de 
conhecimentos relativos ao 
tema 
• Definição de conceitos 
• Estatística de morte por causa 
traumática 
• Distribuição trimodal das mortes 
por trauma 
• Morte por causa traumática 
• Evolução cronológica  
• Fraturas associadas à hemorragia 
• Fatores condicionantes 
•  
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca.  
N/A 10 min 
Reconhecer os sinais e 
sintomas do choque 
hemorrágico 
• Tríade da morte 
• Fisiopatologia 
• Sistema nervoso simpático 
• Hormonas importantes no choque 
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca.  
N/A 15min 
PLANIFICAÇÃO DA FORMAÇÃO 




• Resposta celular ao choque 




competências na prestação 
de cuidados à vítima de 
choque hemorrágico 
• Meios mecânicos para parar a 
hemorragia 
• Acesso EV 
• Dispositivos IO 
• Ressuscitação volémica 
• O Ácido Tranexâmico 
Expositiva e demonstrativa 
Projetor, computador e tela 
branca; Dispositivo IO; 
torniquete; Banda 
hemostática 
N/A 20 min 
Notas conclusivas 
• Síntese 
• Espaço para colocação de 
questões 
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca 
















DATA: 16/02/2016  
FORMAÇÃO: Choque hemorrágico por causa traumática  
 
 
AVALIAÇÃO DA FORMAÇÃO 
Caro Participante, 
Porque a sua opinião é muito importante, gostaríamos de lhe solicitar o preenchimento deste 
formulário para que se possa identificar quais eram as suas expectativas sobre esta Sessão 
e de que modo foram correspondidas. Esta metodologia de trabalho ajuda a contribuir para a 
sua satisfação e identificação de necessidades futuras.  
 
 
Este questionário é anónimo e confidencial. 
 
 Excelente Bom(a) Regular Fraco(a) 
Conteúdo  
A correspondência entre o conteúdo abordado na 
Acão e os objetivos inicialmente propostos foi...     
 
Aprofundamento  
O nível de aprofundamento dos temas foi...     
 
Orador  
O desempenho global do orador foi...     
 
Organização 
A organização da sessão foi...     
 
Material de Apoio 
O material de apoio disponibilizado é.…     
 
Duração  
A duração da sessão foi...     
    
Avaliação Global      
Em termos globais, esta sessão de formação 
foi... 
     









Obrigado pela sua colaboração. 
 
DATA: 16/02/2016  
FORMAÇÃO: Choque hemorrágico por causa traumática  
 
 
Este questionário surge na necessidade de entender qual a apreciação do 
formando face à formação, para que seja possível melhorar futuras iniciativas desta 
natureza, constituindo-se como uma medida de qualidade. 
O questionário está dividido numa avaliação sobre a formação ao nível do seu 
conteúdo, do aprofundamento dos temas, do desempenho do orador, da organização 
da sessão, do material de apoio disponibilizado, da duração da sessão e da avaliação 
global da sessão de formação. 


































































Ação de formação “Transporte de doente crítico” 
(Plano da sessão, Diapositivos e Questionário de avaliação da ação 
de formação)
  
 PLANO GUIA DE SESSÃO 
 
 
55º Curso de Mestrado em Enfermagem - área de especialização pessoa em situação crítica: Estágio com Relatório 
 
 
FORMAÇÃO:  Transporte de doente crítico DESTINATÀRIOS: Profissionais de Saúde da Marinha Portuguesa 
LOCAL: Centro de Medicina Naval - Alfeite DATA DA REALIZAÇÃO: 15/02/2016 HORÁRIO: 14h00 – 15h00 
MODALIDADE 
DA FORMAÇÃO: Presencial 
PRÉ-REQUISITOS N/A 
OBJETIVO GERAL: Apresentar conceitos e conhecimentos relativos ao transporte de doente crítico.  
FORMADOR Tiago Lucas  
 
 
PLANO GUIA DE SESSÃO 
Objetivos Específicos: Conteúdos Programáticos: Metodologia Pedagógica: Recursos Didáticos Avaliação: Carga Horária: 
Apresentação da sessão 
• Apresentação 
• Conhecimentos prévios dos 
formandos  
• Metodologia proposta 
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca. 
N/A 5min 
Desenvolver a aquisição de 
conhecimentos relativos ao 
processo de transporte de 
doentes 
• Evolução cronológica  
• Definição de doente crítico 
• Transporte do doente crítico 
• Quanto à necessidade de 
cuidados 
• Urgente 
• Não urgente 
• Quanto à origem 
• Primário 
• Secundário ou inter-
hospitalar 
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca.  
N/A 15 min 
PLANIFICAÇÃO DA FORMAÇÃO 






e condicionantes do 
transporte de doentes 
críticos 
• Eventos adversos durante o 
transporte 
• Minimização de riscos 






Projetor, computador e tela 
branca 
N/A 15 min 
Promover o 
desenvolvimento de 
competências na prestação 
de cuidados ao doente 
crítico em todas as fases 
do transporte 
• Papel do enfermeiro nas diferentes 




• Escala Etxebarria 
• Qualificações da equipa de 
transporte 
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca 
N/A 20 min 
Notas conclusivas 
• Síntese 
• Espaço para colocação de 
questões 
Expositiva 
Projetor, computador e tela 
branca 















DATA: 15/02/2016  




Porque a sua opinião é muito importante, gostaríamos de lhe solicitar o preenchimento deste 
formulário para que se possa identificar quais eram as suas expectativas sobre esta Sessão 
e de que modo foram correspondidas. Esta metodologia de trabalho ajuda a contribuir para a 
sua satisfação e identificação de necessidades futuras.  
 
Este questionário é anónimo e confidencial. 
 
        Fraco(a)     Regular          Bom(a)         Excelente 
Conteúdo  
A correspondência entre o conteúdo abordado na 
Acão e os objetivos inicialmente propostos foi...     
 
Aprofundamento  
O nível de aprofundamento dos temas foi...     
 
Orador  
O desempenho global do orador foi...     
 
Organização 
A organização da sessão foi...     
 
Material de Apoio 
O material de apoio disponibilizado é.…     
 
Duração  
A duração da sessão foi...     
    
Avaliação Global      
Em termos globais, esta sessão de formação 
foi... 
     












Obrigado pela sua colaboração. 
DATA: 15/02/2016  
FORMAÇÃO: Transporte de doente crítico  
 
 
Este questionário surge na necessidade de entender qual a apreciação do 
formando face à formação, para que seja possível melhorar futuras iniciativas desta 
natureza, constituindo-se como uma medida de qualidade. 
O questionário está dividido numa avaliação sobre a formação ao nível do seu 
conteúdo, do aprofundamento dos temas, do desempenho do orador, da organização 
da sessão, do material de apoio disponibilizado, da duração da sessão e da avaliação 
global da sessão de formação. 




































































5º Curso de Mestrado em Enfermagem 
Área de Especialização da Pessoa em Situação Crítica 
 
CRONOGRAMA DE ESTÁGIO 
 
ALUNO: TIAGO LUCAS Nº1296 
Resumo: 
SMI MC – HSM: Serviço de Medicina Intensiva Médico-Cirúrgico – 8 Semanas 
SU – HSM: Serviço de Urgência - 7 semanas 
INEM – VMER: Instituto Nacional de Emergência Médica – Viatura Médica de Emergência e Reanimação – 1 semana 
MARINHA: Marinha de Guerra Portuguesa (contexto de trabalho) – 1 Sem
 2015 2016 
Mês Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro 
Semana 
05 12 19 26 02 09 16 23 30 07 14 21 28 04 11 18 25 01 08 15 22 
09 16 23 30 06 13 20 27 04 11 17 24 01 08 15 22 29 05 12 19 26 
SMI MC - HSM                      
SU - HSM                      
INEM – VMER                      





























Congresso do 3º Encontro de Enfermagem de Emergência 
1º Encontro de Enfermeiros Especialistas 
(Certificado de participação) 
  
  
  
  
 
